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A MON  PÈRE  ET  A MA  MERE 


Faible  témoignage  de  reconnaissance . 


B.  Dei.ord 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  TRUC 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


E.  Delord 


Arrivé  au  terme  de  ma  scolarité,  je  tiens  à exprimer  à 
mes  Maîtres  de  la  Faculté  et  des  Hôpitaux  ma  respectueuse 
reconnaissance  pour  la  bienveillance  qu’ils  m’ont  témoignée. 

En  tête  de  ce  travail,  écrit  sous  son  inspiration  et  que 
j’aurais  désiré  digne  de  lui,  je  place  le  nom  de  mon  maître 
M.  le  professeur  Truc,  qui  m’a  admis  depuis  deux  ans  dans 
son  intimité  scientifique,  et  qui  a eu  pour  moi  les  attentions 
les  plus  délicates.  Je  garderai  toujours  le  vivant  souvenir  des 
heures  passées  dans  son  service,  où  la  clarté  d’exposition  du 
professeur,  l’esprit  précis  et  méthodique  du  clinicien  m’ont 
rendu  son  enseignement  à la  fois  si  agréable  et  si  instructif. 
C’est  à son  école  que  j’ai  appris  également  ces  sentiments 
de  délicatesse  et  d’humanité  dont  ne  doit  jamais  se  départir 
le  médecin  auprès  des  malades.  Je  ne  pouvais  mieux  faire 
que  de  lui  dédier  ce  modeste  travail. 

J’ai  aussi  une  dette  de  reconnaissance  envers  mon  maître 
M.  le  professeur  Forgue.  Depuis  mon  entrée  dans  les 
Hôpitaux,  j’ai  eu  à trois  reprises  l’honneur  d’être  attaché  à 
son  service.  11  m’a  toujours  témoigné  beaucoup  d’intérêt,  et 
c’est  bien  à lui  que  je  suis  redevable  des  quelques  connais- 
sances générales  que  je  possède  en  chirurgie. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer,  au  début  de  mes 
études  médicales,  deux  maîtres,  MM.  les  professeurs  Rauzier 
et  Lapeyre,  qui  ont  bien  voulu  spontanément  m’aider  dans  la 
préparation  des  concours.  Je  me  souviens  avec  reconnais- 
sance des  heures  d’études  passées  chez  eux,  de  l’intérêt 
constant  qu’ils  m’ont  témoigné  et  de  leur  amitié,  qui  me  fut 
précieuse  en  bien  des  circonstances. 


Dans  les  Hôpilaux,  j’ai  été  successivement  externe  ou 
interne  dans  les  services  de  médecine  de  MM.  les  professeurs 
Grasset,  Mairet,  Carrieu  et  Hamelin,  et  de  MM.  les  profes- 
seurs-agrégés Brousse  et  Vires.  A tous  j’offre  l’hommage  de 
ma  sincère  gratitude. 

Je  ne  saurais  terminer  sans  exprimer  mes  regrets  de  quitter 
bientôt  mes  collègues  de  l’Internat  et  mes  amis  de  la  Clinique 
ophtalmologique,  dans  l’intimité  desquels  j’ai  passé  pendant 
quelques  années  des  moments  si  agréables.  J’en  garderai 
toujours  le  plus  précieux  souvenir. 


DE 


L’ABAISSEMENT  DE  LA  CATARACTE 

INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  ACTUELLES 


INTRODUCTION 


Au- mois  de  janvier  1900,  une  malade  atteinte  de  cataracte 
entrait  à la  Clinique  Ophtalmologique.  Son  état  nerveux 
excessif  avec  stigmates  d’hystérie,  sa  bronchite  chronique 
provoquant  des  quintes  de  toux  très  violentes,  préoccupèrent 
vivement  notre  maître  M.  le  professeur  Truc.  Redoutant 
d’une  part  de  graves  accidents  par  l’extraction,  d’autre  part, 
poussé  par  la  demande  instante  de  la  malade  venue  de  loin 
pour  être  opérée  à Montpellier,  il  eut  la  pensée  d’employer, 
comme  il  y avait  songé  d’autres  fois  et  suivant  l'une  des 
indications  qu'il  avait  posées  antérieurement  dans  ses  Nou- 
veaux Eléments  d'ophtalmologie,  une  méthode  opératoire 
aujourd’hui  complètement  délaissée  et  considérée  même 
comme  dangereuse  par  la  plupart  des  chirurgiens  actuels. 
L’Abaissement  fut  pratiqué  avec  succès  opératoire  excellent. 
Ses  suites  aussi  furent  parfaites  et  la  malade  sortait  quinze 
jours  après  de  l’hôpital  avec  une  bonne  acuité  visuelle.  La 
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malade  a été  revue  plusieurs  mois  après  ; aucun  incident  ne 
s’était  produit,  aucune  douleur,  et  l’œil  supportait  très  bien 
ce  déplacement  crist allinien . 

En  présence  de  tels  résultats,  M.  le  professeur  Truc  nous 
invita  à étudier  cette  question  si  intéressante  de  rabaisse- 
ment de  la  cataracte  ; d’ailleurs,  celte  observation  fut  rap- 
portée par  lui  à la  section  ophtalmologique  du  dernier 
Congrès  international  de  Médecine.  On  vit  là  des  chirurgiens 
comme  MM.  Panas,  Gayet,  Dor,  Hirschberg,  etc.,  déclarer 
qu’ils  n’avaient  jamais  abandonné  cette  méthode  et  qu’ils 
la  considéraient  comme  une  excellente  opération  qu’on 
pourrait  souvent  employer  quand  l’extraction  présenterait 
des  risques  trop  grands. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  de  réhabiliter  cette  méthode  au  détri- 
ment de  l’extraction;  nous  nous  abstiendrons  même,  dans 
notre  étude,  du  moindre  parallèle  avec  cette  dernière.  Nous 
essaierons  seulement  de  prouver  que  l’abaissement  peut 
donner  souvent  d’heureux  résultats,  qu’il  sera  utile  dans  les 
cas  où  l’extraction  ne  pourra  être  prudemment  employée  et 
qu’il  constitue  en  un  mot  une  excellente  opération  d’ex- 
ception. 

Notre  travail  comprend  les  divisions  suivantes  : 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à l’historique  de  la 
question  ; nous  nous  efforçons  de  montrer  les  alternatives 
de  faveur  et  de  discrédit  par  lesquelles  a passé  cette  méthode. 
Complètement  délaissée  pendant  ces  dernières  années,  elle 
paraît  être  remise  en  honneur  par  les  chirurgiens  qui,  con- 
naissant ses  indications  nettes  et  précises,  l’emploient  dans 
quelques  cas. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  nous  nous  occupons  du 
manuel  opératoire  de  l’abaissement  lel  qu'il  a été  adopté  et 
employé  par  les  derniers  chirurgiens  qui  se  sont  surtout 
occupés  de  la  méthode.  Nous  signalons  en  même  temps  tous 
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les  procédés  employés  autrefois  et  les  raisons  qui  nous  ont 
fait  adopter  la  réclinaison. 

C’est,  en  effet,  le  seul  procédé  que  nous  ayons  en  vue; 
toutefois  il  nous  a paru  bon  de  conserver  comme  titre  de 
notre  travail  le  mot  d’abaissement,  plus  ordinairement 
employé. 

Le  troisième  chapitre  a trait  aux  complications  opératoires 
et  post-opératoires.  C’est,  à notre  avis,  une  des  parties  essen- 
tielles de  cette  étude,  puisque  l’importance,  la  fréquence  et 
la  gravité  de  ces  complications  nous  permettront  de  donner 
une  appréciation  générale,  d’indiquer  les  résultats  théra- 
peutiques, enfin  de  préciser  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  la  méthode.  Ces  dernières  questions  feront 
l’objet  des  deux  derniers  chapitres. 


CHAPITRE  PREMIER 


HISTORIQUE 

L’abaissement  est  la  méthode  opératoire  la  plus  ancienne- 
ment employée  dans  le  traitement  de  la  cataracte.  Il  est 
absolument  impossible  de  fixer,  même  d’une  façon  approxi- 
mative, le  moment  oii  elle  fut  employée  pour  la  première 
fois.  Le  conte  ridicule  dont  Pline,  Elien  et  d’autres  se  sont 
faits  les  crédules  narrateurs,  semble  bien  une  preuve  de  son 
ancienneté  ; il  concerne  les  chèvres,  qui  affectées  de  cata- 
racte se  guérissent  parfois  en  se  piquant  l’œil  avec  un  jonc 
épineux.  Ce  conte  a pu  répondre  à certaines  opérations  de 
cataracte  dont  le  souvenir  avait  totalement  disparu  du  temps 
de  Pline. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  description  qu'en  donne  Celse  nous 
montre  que,  dès  lors,  ce  procédé  était  déjà  arrivé  à un  cer- 
tain degré  de  perfection.  Celse  emploie  une  aiguille  aiguë 
et  pas  trop  fine , acus  acuta  et  non  n'unis  tenais,  qu’on  enfonce 
directement  dans  le  point  intermédiaire  à la  pupille  et  à 
l’angle  externe  de  l’œil,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la 
cataracte,  line  fois  arrivé  dans  la. cavité  de  l’œil,  l’opérateur 
incline  son  aiguille  et  la  tourne  doucement  vers  la  cataracte, 
qu’il  abaisse  peu  à peu  au-dessous  de  l'ouverture  pupillaire; 
puis,  lorsqu’elle  l’a  dépassée,  il  appuie  plus  fortement  sur  la 
cataracte  pour  qu’elle  se  fixe  dans  la  partie  inférieure  de 
l’œil;  si  elle  y reste,  l’opération  est  terminée;  mais  si  elle 


remonte,  il  faut  la  diviser  en  plusieurs  fragments  avec 
l’aiguille;  cela  fait,  on. retire  l’aiguille  directement. 

11  faut  avouer  que  cette  description  est  très  exacte  dans 
ses  grandes  lignes. 

Pline  nous  apprend  que  quelques-uns  obtenaient  la  dila- 
tation de  la  pupille  en  faisant  des  frictions  narcotiques 
autour  de  l’orbite. 


Galien  dit  peu  de  chose  de  l’abaissement  ; il  insiste  cepen- 
dant sur  l’intervalle  qui  sépare  la  cornée  de  l'iris;  l’aiguille 
peut  exécuter  des  mouvements  en  haut  et  en  bas,  en  dehors 
et  en  dedans  sans  toucher  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  organes. 
Il  fournit,  en  plus,  un  détail  nouveau  sur  le  manuel  opéra- 
toire ; le  chirurgien  ne  doit  pas  se  hâter  de  retirer  l’aiguille 
après  avoir  abaissé  la  cataracte,  mais,  pour  prévenir  autant 
que  possible  sa  réascension,  il  doit  laisser  son  instrument 
en  place  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  eu  le  temps  de  se  fixer  dans 
le  lieu  où  on  l’a  déprimée. 

Rhases  donne  une  description  semblable  : on  trouve  ici  la 
recommandation  de  souffler  fortement  dans  l’œil  pour  faire 
dilater  la  pupille,  pratique  très  usitée  au  moyen  âge. 

Cœlius  Aurelianus  fait  seulement  allusion  à l’opération  de 
la  cataracte.  Il  compare  ce  qui  se  passe  chez  certains  aliénés 
à ce  que  l’on  observe  « chez  les  individus  auxquels  on  a fait 
la  ponction  des  yeux  pour  des  cataractes  anciennes,  les- 
quels, bien  que  la  guérison  soit  complète,  conservent  un 
certain  trouble  de  la  vue  parce  qu'ils  n’ont  pas  encore  perdu 
l’habitude  de  ne  pas  y voir  ». 

Paul  d’Ecjïne  donne  aussi  la  description  de  l’opération,  il 
introduit  des  détails  nouveaux  qui  méritent  d’être  signalés. 
D’abord  il  marque  d’avance  le  point  de  la  sclérotique  que 
l’on  doit  traverser  avec  l'aiguille.  11  dit  que  l’opérateur  peut 
apercevoir  à travers  la  cornée  transparente  l’extrémité  de 
l’aiguille  parvenue  devant  la  cataracte.  De  plus,  si  la  réas- 


cension  se  produit,  il  abaisse  à nouveau  sans  recourir  au 
broiement.  Enlin,  il  laisse  de  côté  l’aiguille  line  de  Celse  et 
se  sert  d’une  aiguille  renflée  à son  extrémité. 

Un  peu  plus  tard,  nous  voyons  que  les  médecins  arabes 
se  prononcent  pour  rabaissement;  Alvicenne  introduit  à 
nouveau  l’aiguille  dans  l’œil  quand  lac.ataracte  s’est  relevée, 
même  après  quelques  jours.  Albucasis  fait  la  ponction  en 
deux  temps  : le  premier  consiste  à ouvrir  la  sclérotique  avec 
le  bistouri  ; le  deuxième  à faire  pénétrer  l’aiguille  dans  l’œil 
entre  les  lèvres  de  l’incision. 


Les  chirurgiens  du  moyen  âge,  tels  que  Arculanus,  Guy  de 
Chauliac,  etc.,  n’ajoutent  rien  à ce  qu’avait  décrit  Paul 
d’Egine. 

Ambroise  Paré  apporte  une  modification  à l’aiguille  ; il 
substitue  à l’aiguille  pointue  de  Celse,  non  plus  une  aiguille 
renflée  à son  extrémité,  mais  aplatie  au  contraire,  t afin,  dit- 
il,  qu’elle  entre  plus  aisément  et  abatte  ladite  cataracte  ». 

Aucune  modification  ne  fut  apportée  à la  méthode  de 
l’abaissement  jusqu’au  commencement  du  XVIIIe  siècle,  où 
une  nouvelle  méthode  opératoire  vint  partager  avec  elle  la 
faveur  des  chirurgiens.  Depuis  Celse,  tous  les  hommes  de 
science  avaient  adopté  l’abaissement  comme  méthode  géné- 
rale de  l’opération  de  la  cataracte;  «mais  cette  maladie 
était  une  de  celles  dont  le  traitement,  comme  celui  des 
pierres  de  la  vessie  et  des  hernies,  était  tombé  de  bonne 
heure  entre  les  mains  des  charlatans  qui  pullulaient  à Rome 
et  à Alexandrie  et  qui  allaient  de  ville  en  ville  chercher  les 
occasions  d’exercer  leurs  talents  ».  D’ailleurs,  les  chirur- 
giens de  l’époque,  Rliases,  Avenzoar,  Lanfranc,  étaient  peu 
enthousiastes  de  cette  méthode  opératoire. 

Aussi,  lorsque  parut  une  nouvelle  méthode  opératoire, 
basée  sur  des  données  scientifiques  exactes,  l’abaissement 
fut-il  en  partie  délaissé. 


13 


C’est  par  le  passage  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure lors  de  l’abaissement,  que  Méry  en  1707,  et  Petit  en 
1708,  donnèrent  l’idée  de  l’extraction.  Mais  tout  l’honneur 
en  revient  à un  chirurgien  de  la  marine  française,  Daviel, 
qui,  en  1752,  rendit  l’application  générale.  Cette  nouvelle 
méthode,  perfectionnée  d’abord  par  La  Paye,  Poyet  (extrac- 
tion à lambeau  inférieur),  ensuite  par  Wenzel,  Santarelli, 
Guérin  (extraction  à lambeau  supérieur)  allait  toujours  pour- 
suivant le  cours  de  ses  succès,  quand  Willburg,  en  1785, 
proposa  la  réclinaison  de  la  lentille.  Au  lieu  de  la  pousser 
directement  en  bas,  il  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de 
bascule  qui  tourne  la  face  antérieure  en  haut  et  l’enfonce 
profondément  dans  le  vitré.  Guillemeau  arrive  au  même 
résultat  que  Willburg,  mais  il  récline  de  telle  sorte  que  la 
face  postérieure  de  la  lentille  regarde  en  haut. 

Ces  chirurgiens  contribuèrent  puissamment  à ramener  les 
idées  vers  la  méthode  de  Celse.  Scarpa  vint  ensuite  ; il  prit  à 
tâche  de  venger  l’abaissement  des  reproches  qui  lui  étaient 
faits;  il  le  releva  de  sa  ruine. 

A partir  de  cette  époque,  les  deux  méthodes  se  trouvèrent 
en  présence  ; chacune  d’elles  compte  des  adhérents  et  des 
défenseurs  parmi  les  plus  illustres  chirurgiens  de  l’époque. 
Iley,  A.  Dubois,  Dupuytren,  Richerand,  Béclard,  Cloquet, 
Lisfranc,  Lusardi,  Bouisson,  Langenbeck,  Sanson,  Caron  du 
Y illards,  etc.,  préconisent  rabaissement.  A l’époque  où 
Scarpa  entreprend  de  faire  triompher  cette  méthode,  Wenzel 
fils  préconise  un  nouveau  procédé  d’extraction  (extraction 
oblique  inférieure  1808)  bientôt  adopté  par  Boyer  et  Roux, 
Beer,  Forlenza,  YVardrop,  Riehter,  Weller,  Pamard,  Maunoir, 
Demours,  Rosas  ; tels  sont  les  défenseurs  de  l’extraction. 

Dans  les  deux  camps,  pour  montrer  la  supériorité  de  cha- 
cune des  deux  méthodes  sur  sa  rivale,  des  statistiques  excel- 
lentes sont  invoquées  tour  à tour. 


— 14  — 

Nous  n’aurions  garde  d’attribuer  une  trop  grande  valeur 
à toutes  ces  statistiques.  On  leur  fait  dire  ce  que  l’on  veut, 
et  les  chirurgiens  doivent  être  accusés  de  partialité,  eux  qui, 
détracteurs  ou  défenseurs  de  l’abaissement,  publiaient  alors 
des  résultats  opératoires  si  parfaits.  « Je  suis  obligé  de  vous 
déclarer,  Messieurs,  disait  Gosselin  dans  une  leçon  clinique, 
que  la  plupart  des  statistiques  sont  exagérées....  » et  Vidal 
de  Cassis  dit  combien  « les  balances  tenues  par  Dupuytren 
étaient  peu  justes  ». 

Signalons  aussi,  à cette  époque  (1800),  une  modification 
apportée  au  manuel  opératoire.  Elle  consiste  à introduire 
l’aiguille  non  plus  par  la  sclérotique,  mais  par  la  cornée. 
Elle  fut  proposée  par  Buchhorn,qui  désigne  le  procédé  sous 
le  nom  de  lveratonyxis.  Ce  procédé,  déjà  signalé  cependant 
en  quelques  mots  par  Gleize  et  par  Conradi,  trouva  quelque 
faveur  en  Allemagne,  0C1  Langenbeck  et  surtout  Jœger  se 
sont  faits  les  champions  du  procédé. 

Depuis  cette  époque,  les  résultats  heureux  de  l’extraction 
ont  été  remarqués.  L’Abaissement  a perdu  peu  à peu  du  ter- 
rain et  les  chirurgiens  ont  décidément  adopté  l’extraction 
comme  méthode  générale  d’opérer  la  cataracte.  A Mont- 
pellier, en  particulier,  on  avait  laissé  complètement  de  côté 
l’aiguille  à cataracte,  les  charlatans  seuls  s’en  servaient 
encore  il  n’y  a pas  50  ans,  abaissant  des  cataractes  sur  la 
place  publique. 

Ce  discrédit  jeté  sur  cette  vieille  méthode  a été  tel  que  de 
Grade  déclare  que  « ces  malades,  saisis  des  accidents  de 
rAbaissement,  sont  exténués  et  rapprochés  visiblement  de 
la  tombe  sans  que  l’organe  pour  lequel  ils  ont  fait  tant  de 
sacrifices  leur  ait  été  rendu  »,  que  Loucher  à l’hôpital 
Saint-Louis  en  parle  « comme  d’une  de  ces  vieilles  erreurs 
que  nous  ont  léguées  les  âges  précédents  et  que  1 on  s’étonne 
de  voir  consacrées  par  une  si  longue  suite  de  siècles»,  et  que 


De  Wecker  ne  consacre  que  quelques  lignes  à sa  descrip- 
tion, description  qu’il  donne  encore  comme  à regret,  et  seu- 
lement parce  que  cette  opération  « a rendu  la  vue  dans  un 
certain  nombre  de  cas  ». 

Mais  F Abaissement  ne  méritait  pas  un  tel  sort,  et  il  devait 
survenir  ici  ce  qui  s’est  produit  pour  un  certain  nombre  de 
médicaments  ou  procédés  opératoires  qui,  adoptés  exclusi- 
vement pendant  longtemps,  puis  jetés  dans  l’oubli  le  plus 
complet,  renaissent  ensuite  et  viennent  occuper  en  thérapeu- 
tique le  rang  qui  leur  convient. 

Déjà  Deval,  en  1844,  pensait  qu’il  valait  mieux  chercher 
à déterminer  les  indications  et  les  contre-indications  pro- 
pres àchacune  des  deux  méthodes,  au  lieu  d’essayer  d’adopter 
l’une  à l’exclusion  de  l’autre.  « La  question  de  prédomi- 
nance entre  les  divers  modes  d’opérer  est  moins  importante, 
ce  me  semble,  que  celle  qui  consiste  dans  la  détermination 
des  cas  qui  militent  tantôt  pour  l’un,  tantôt  pour  l’autre. 
Les  procédés  chirurgicaux  ont,  comme  les  agents  pharma- 
ceutiques, leurs  indications  et  leurs  contre-indications. 
Adopter  un  même  moyen  dans  toutes  les  circonstances  est 
une  conduite  irrationnelle  ». 

Les  chirurgiens  depuis  Deval,  éclectiques  comme  lui,  sont 
nombreux,  et  les  observations  aujourd’hui  sont  multiples 
où  l’abaissement,  pratiqué  alors  que  l’extraction  était  clini- 
quement impossible,  a donné  d’excellents  résultats. 

Déjà  en  1875,  Elias,  sous  le  titre  de  « Réhabilitation  de 
la  Réclinaison  »,  publie  un  petit  travail  dans  lequel  il  énu- 
mère les  indications  cliniques  de  cette  opération.  « Faut-il, 
parce  que  l’extraction  est  quelquefois  impossible,  vouer  pour 
toujours  les  malheureux  souffrants  à l’obscurité  mortelle?  » 
L’italien  Testa  rapporte  aussi  dans  ses  cliniques  des  obser- 
vations probantes. 

Plus  récemment,  le  mouvement  en  faveur  de  l’abaisse- 
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ment  a été  plus  sérieux  encore.  Critchelt,  en  1883,  et  Haas, 
un  Hollandais,  en  1884,  citent  des  cas  où  le  succès  fut  com- 
plet ; ils  pensent  que  celle  méthode  doit  être  employée  quand 
les  autres  méthodes  opératoires  ont  des  contre-indications 
formelles.  Rampoldi,  1886,  cite  trois  observations  intéres- 
santes; il  s’agit  de  malades  atteints  d’éruptions  furonculcu- 
ses,  d’ozène,  de  bronchite  chronique  et  de  dacryocystite 
chronique,  chez  lesquels  la  réclinaison  fut  heureusement 
pratiquée.  Dans  ces  dernières  années,  la  question  inté- 
resse la  plupart  des  chirurgiens,  et  les  classiques  donnent  à 
rabaissement  la  place  qui  lui  convient.  Panas  pense  que  la 
technique  de  cette  opération  doit  être  toujours  enseignée  aux 
jeunes  oculistes,  et  Truc  et  Valude  écrivaient  dans  les  « Nou- 
veaux Eléments  d’Ophtalmologie  » : 

« Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’abaissement  a rendu  la  vue 
à des  millions  d’aveugles,  et  le  reléguer  dans  le  silencieux 
domaine  de  l’histoire.  On  juge  trop  l’abaissement  de  seconde 
main  par  ses  accidents  avant  la  période  actuelle;  l’antisepsie 
ne  pourrait-elle  modifier  les  anciens  résultats?...  Celle 
méthode  peut  présenter  encore,  selon  nous,  une  certaine 
utilité  ». 

Nous  avons  enfin,  à citer,  à part  les  communications  de 
Barret  en  Angleterre,  de  Norrie  en  Suède  et  de  Mader  (1898) 
en  Allemagne,  celle  de  Yalude  à la  « Société  Française 
(l’Ophtalmologie  » en  janvier  1899,  et  celle  de  M.  le  profes- 
seur Truc  au  Congrès  de  Médecine  en  juillet  1900.  Yalude 
avait  eu,  après  une  opération  de  cataracte  par  extraction, 
une  hémorragie  expulsive  ; sur  le  point  d’opérer  l’autre  œil, 
atteint  aussi  de  la  cataracte,  il  fit  la  réclinaison  et  obtint  un 
succès  très  satisfaisant. 

A.  Terson,  Parent,  Vignes  et  Corecki  et  d’autres  oculistes 
présents  à la  séance  sont  unanimes  à reconnaître  dans 
quelques  cas  l'excellence  de  cette  méthode.  Enfin,  au  dernier 
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Congrès  international  de  Médecine,  M.  le  professeur  Truc 
apporte  deux  observations  récentes  d’abaissement,  faites 
chez  des  sujets  nerveux,  indociles,  et  atteints  d’inflammation 
chronique  des  voies  lacrymales  ou  des  paupières.  La 
discussion  au  Congrès  devient  générale,  et,  successivement, 
Panas  toujours  défenseur  d’ailleurs  de  l’abaissement,  qu'il  a 
pratiqué  assez  souvent,  Dor  père,  de  Lyon,  qui  a employé 
très  souvent  cette  méthode  et  cite  trois  cas  récents,  Cayet 
qui  n’a  jamais  abandonné  cetle  opération,  dont  il  a de  si 
nombreuses  observations,  Uirsehberg,  etc.,  tous  s’accordent 
pour  faire  encore  une  place  à cette  vieille  méthode,  qui  peut 
dans  certaines  circonstances  rendre  de  si  grands  services, 
et  donner  quelque  vision  à de  pauvres  malades  le  plus  sou- 
vent sans  ressources,  dans  une  grande  misère  physiologique, 
qui  sans  elle  seraient,  sous  le  coup  de  complications  opéra- 
toires ou  post-opératoires  graves,  de  toute  manière  privés 
presque  sûrement  à jamais  du  sens  de  la  vision. 


\ 


CHAPITRE  II 


MANUEL  OPÉRATOIRE  l)E  L ABAISSEMENT 

hislntmenls.  — Avant  d’entrer  dans  la  description  de  ce 
manuel  opératoire,  il  est  naturel  de  nous  demander  de  quels 
instruments  nous  pouvons  nous  servir. 

Les  instruments  en  usage  sont  connus  sous  le  nom  géné- 
4 rique  d’aiguilles. 

Une  tige  grêle,  terminée  à l’une  de  ses  extrémités  par  une 
pointe  et  adaptée  par  l’autre  à un  manche  rectiligne,  tel  est 
leur  aspect  général.  Ces  aiguilles  furent  d’abord  de  simples 
tiges  très  coniques,  mode  de  configuration  qui  leur  permettait 
de  pénétrer  assez  facilement  dans  le  globe  de  l’œil  et  de 
s’opposer  à la  sortie  de  l’humeur  aqueuse.  Pour  donner  à 
l’aiguille  plus  de  prise,  sur  le  cristallin,  on  aplatit  sa  partie 
terminale  en  la  taillant  en  fer  de  lance.  Enfin  Scarpa, 
toujours  préoccupé  des  difficultés  de  l'abaissement,  infléchit 
la  pointe  de  ces  aiguilles  sur  leur  axe,  de  manière  à obtenir 
une  courbure  en  rapport  avec  celle  du  cristallin  et  surmonta 
la  concavité  de  cette  courbure  d’une  crête,  dans  le  but  de 
prévenir  le  glissement  de  l’aiguille.  Mais  on  s’est  aperçu 
ensuite  que  la  présence  de  cette  crête  avait  le  grand  incon- 
vénient de  favoriser  la  pénétration  de  l’aiguille  dans  la 
cataracte,  et  Dupuytrenla  supprima.  Dupuytren  donne  ainsi 
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à son  aiguille  tous  les  perfectionnements  qui  ont  été  suc- 
cessivement imaginés  : 1°  Une  forme  conique  qui  prévient 
la  sortie  (le  l’humeur  aqueuse  ; 2°  Une  extrémité  aplatie  et 
taillée  en  fer  de  lance  qui  lui  permet  d’agir  sur  la  cataracte 
par  une  surface  et  non  par  un  bord;  3°  Enfin  une  courbure 
qui  se  moule  par  sa  concavité  sur  la  convexité  de  la  lentille. 
Ce  dernier  avantage  n’est  pas  approuvé  par  tous  et  Beer  a 
supprimé  cette  courbure  à son  aiguille.  Ces  deux  dernières 
aiguilles  ont  joui  d’une  faveur  égale  ; ce  sont  les  plus  com- 
munément adoptées  ; ajoutons  qu’elles  sont  montées  sur  un 
manche  taillé  à pans  et  portant  sur  une  des  surfaces  un  point 
de  repère  qui  correspond  à l’une  des  faces  du  fer  de  lance. 

Nous  laisserons  de  côté  la  description  de  toutes  les 
aiguilles  qui  ne  diffèrent  des  précédentes  que  par  de  petits 
détails.  Nous  citerons  cependant  celle  deSaunders,  qui  n’est 
autre  qu’une  aiguille  à tricoter,  aplatie  à son  extrémité 
pointue  et  tranchante  sur  ses  deux  bords  ; l’aiguille  bizarre 
de  Voolusio,  dont  le  manche  est  courbé  de  manière  à pouvoir 
s’accommoder  avec  la  saillie  que  forme  la  racine  du  nez,  ce 
qui  favorise  ainsi  les  non  ambidextres;  l’aiguille  curieuse  de 
Gerdy,  qui  se  décompose  en  deux  moitiés  qui  s’écartent 
angulairement  lorsqu’elles  sortent  d’une  gaine  commune, 
ce  qu'on  obtient  en  pressant  sur  un  ressort;  enfin  citons  la 
double  aiguille  de  Nuck,  avec  une  aiguille  aigu,ë  et  cannelée 
pour  faire  l’ouverture  de  la  sclérotique;  l’autre  aiguille  à 
pointe  mousse  glissait  dans  la  cannelure  de  la  première  et 
arrivait  ainsi  dans  l’intérieur  de  l’œil.  A ce  moment,  la  pre- 
mière était  retirée  de  l’œil  et  la  deuxième  abaissait  la  cata- 
racte. Signalons  en  dernier  lieu  le  procédé  de  Gensoul,  de 
Lyon,  suivi  ensuite  par  Valude,  qui,  laissant  de  côté  toute 
aiguille,  se  sert  du  bistouri  pour  inciser  la  sclérotique  et 
ensuite  de  la  curette  pour  faire  la  réclinaison. 


Description  de  l’opération 


L’opération  delaréclinaison,  (pie  nous  allons  décrire,  doit 
être  divisée  en  cinq  temps  : 

Dans  le  premier  temps,  l’instrument  pénètre  dans  l’inté- 
rieur de  l’œil;  dans  le  second,  l’aiguille  est  mise  en  rapport 
avec  la  face  antérieure  du  cristallin  et  de  sa  capsule;  dans  le 
troisième,  la  capsule  est  déchirée;  dans  le  quatrième,  le 
corps  opaque  est  renversé  et  plongé  dans  le  fond  du  bulbe; 
dans  le  cinquième  enfin,  on  retire  l’aiguille. 

Premier  Temps.  — Le  malade  est  couché  sur  la  table 
d’opération,  ou  dans  son  lit,  la  tête  soulevée  par  des  oreillers, 
placée  en  face  d’une  large  fenêtre.  L’œil  cataracté  a été 
soigneusement  nettoyé  la  veille:  nettoyage  local  et  régional, 
en  plus  2 ou  3 gouttes  d’atropine  placées  dans  l’œil  L’opé- 
rateur se  place  en  arrière  s’il  s’agit  de  l’œil  droit,  et  à la 
gauche  du  malade  s’il  s’agit  du  gauche.  C’est  ce  dernier  cas 
que  nous  aurons  spécialement  en  vue  pendant  notre  descrip- 
tion. L’aide  tient  l’écarteur,  écarte  les  cils  ; en  somme, 
mêmes  préparatifs  que  s’il  s’agissait  d'une  extraction.  11  est 
vrai  qu’on  pourrait  se  passer  de  l’écarteur,  l'aide  écartant 
les  paupières,  ou  le  chirurgien  les  écartant  lui-même  avec 
la  main  gauche.  Il  est  encore  vrai  que  cette  opération  a été 
faite  plus  souvent  le  malade  étant  assis  que  couché.  Mais 
cette  position  expose  à de  grands  risques  qu’il  est  certes 
facile  d’éviter. 

Tous  ces  préparatifs  étant  terminés,  etl’œil  cocaïnisé  légè- 
rement, le  chirurgien  prend  l'aiguille  de  la  main  droite 
comme  une  plume  à écrire.  11  l'approche  du  globe  de  l’œil 
dans  une  direction  un  peu  oblique,  de  manière  que  la  pointe 
soit  plus  élevée  que  le  manche  et  que  la  concavité  regarde 
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en  bas;  les  deux  derniers  doigts  de  la  main  qui  tient  l' ins- 
trument prennent  un  point  d’appui  sur  la  joue  gauche  du 
malade.  Le  chirurgien  recommande  alors  au  patient  de 
regarder  son  nez,  puis,  profitant  d’un  moment  d’immobilité 
absolue  de  l’œil,  il  fait  pénétrer  l’aiguille  à travers  la  scié 
rotique  par  un  simple  mouvement  d’extension  des  doigts. 
La  ponction  doit  être  pratiquée  à 4 millimètres  en  arrière  de 
la  circonférence  de  la  cornée  et  à 2 millimètres  au-dessous 
du  diamètre  transversal  de  l’œil.  La  sensation  de  résistance 
vaincue,  et  quelquefois  une  très  petite  goutte  d’un  liquide 
transparent,  annoncent  la  fin  de  ce  premier  temps. 

L’aiguille  a traversé  les  diverses  enveloppes  du  globe, 
savoir:  la  conjonctive,  une  couche  fibreuse  sous-conjonc- 
tivale ; au-dessous,  la  sclérotique,  puis  la  choroïde  et  la  zone 
de  Zinn. 


Deuxième  Temps.  — Passage  de  l'aiguille  dans  la  chambre 
postérieure.  — L’aiguille  doit  effectuer  trois  sortes  de  mou- 
vements qui  peuvent  être  simultanés  pour  un  opérateur 
expérimenté,  mais  que  nous  décrivons  à part  : 

a)  Un  mouvement  de  1/4  de  rotation  par  lequel  l’aiguille 
change  absolument  sa  disposition  ; la  face  convexe,  qui 
regardait  tout  à l’heure  en  haut,  regarde  maintenant  en 
avant;  la  face  concave  est  tournée  en  arrière;  de  ses  deux 
tranchants  l’un  regarde  en  haut  et  l’autre  en  bas. 

b)  Une  bascule  de  l'aiguille,  telle  que  le  manche  se  rap- 
proche de  la  tempe  et  de  l’oreille  correspondante,  tout  en 
conservant  sa  position  oblique,  et  que  la  pointe  est  amenée 
vers  la.  partie  inférieure  et  externe  de  la  circonférence  du 


cristallin. 

c)  Un  mouvement  de  pénétration  ; la  pointe  est  poussée  avec 
modération  entre  la  capsule  cristallinienne  d’une  part,  et 
le  corps  ciliaire  et  l’iris  d’autre  part,  jusqu’à  ce  qu’elle  arrive 
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au  bord  interne  de  la  pupille,  au  travers  de  laquelle  on  la  voit 
briller  de  tout  son  éclat  métallique.  Le  deuxième  temps  est 
terminé. 

Ajoutons  <j lie  ce  lieu  de  passage  de  la  pointe  n’est  pas 
admis  par  tous;  Nélaton  le  considère  comme  impossible  : 
voie  théorique,  et  voie  dangereuse,  dit-il,  pour  les  procès 
ciliaires.  11  vaut  mieux  carrément  passer  à travers  la  cir- 
conférence du  cristallin;  quel  ennui  peut-il  y avoir  à éclian- 
crer  un  organe  « qu’on  se  propose  de  faire  disparaître  et 
pour  la  destruction  duquel  on  introduit  spécialement  l’ai- 
guille dans  le  globe  de  l’œil  ».  — Pendant  ce  dernier  trajet 
l’aiguille  traverserait  en  plus  le  feuillet  postérieur  de  la  cap- 
sule et  son  feuillet  antérieur, 

Alors  commence  le  troisième  temps,  qui  répond  à la 
kvstitomie  dans  l’extraction. 

V 

Troisième  Temps.  — Déchirure  de  la  capsule.  — On  pousse 
tout  d’abord  l’aiguille  dans  la  chambre  antérieure  pour  être 
bien  sur  qu’on  ne  se  trouve  pas  entre  le  cristallin  et  la  cris- 
talloïde antérieure.  Pyis  on  fait  exécuter  à la  pointe  des 
mouvements  de  haut  en  bas  et  en  arc  de  cercle,  plusieurs 
fois  répétés,  afin  de  déchirer  largement  la  capsule  et  d’éviter 
la  formation  d’une  cataracte  secondaire. 


Quatrième  Temps.  — Déplacement  du  cristallin.  — Le  chi- 
rurgien applique  ensuite  la  pointe  de  son  instrument  un  peu 
obliquement  sur  la  face  antérieure  du  cristallin,  au-dessus  de 
son  diamètre  transversal.  Il  relève  alors  le  manche  en  haut, 
en  avant,  eten  dedans,  à la  seule  fin  de  faire  exécuter  à l’ex- 
trémité de  l’aiguille,  en  rapport  avec  le  cristallin,  un  trajet 
inverse  par  lequel  la  cataracte  est  portée  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors.  Celle-ci  bascule  donc  sur  son  bord  inférieur,  et, 
réclinée  d’avant  en  arrière,  passe  de  la  position  verticale  à la 


— 23 


position  horizontale,  et  vient  se  loger  dans  la  partie  de  l’œil 
comprise  entre  les  muscles  droit  externe  et  droit  inférieur. 

Cinquième  Temps.  — Retrait  de  l' aiguille.  — Quand  le 
cristallin  est  abattu,  on  doit  le  tenir  en  place  quelques  ins- 
tants, «par  l'espace  de  dire  une  patenostre  ou  environ»,  disait 
A.  Paré,  afin  de  donner  au  corps  vitré  le  temps  de  l’englober 
et  d’errtpêcher  la  réascension.  Puis  le  chirurgien  relève  dou- 
cement l'aiguille  en  lui  imprimant  quelques  mouvements  de 
rotation  ; il  la  retire  sans  secousses,  en  lui  faisant  parcou- 
rir, en  sortant,  le  même  trajet  qu’elle  a parcouru  en  entrant, 
mais  en  sens  inverse,  et  en  lui  donnant  au  moment  de  la 
sortie  la  même  position  qu’à  la  rentrée  : des  deux  faces  l une 
regardant  en  haut,  l’autre  en  bas. 

Nélaton  fait  remarquer  que,  pendant  la  durée  de  chacun  de 
ces  temps,  l’aiguille  présente  dans  la  main  du  chirurgien  un 
levier  du  premier  genre,  qui  a pourpoint  d’appui  l’ouverture 
de  ponction  de  la  sclérotique;  de  là  l’utilité  de  sa  forme 
conique  qui  consolide  ce  point  d’appui  et  lui  permet  d’exécu- 
ter les  mouvements  de  bascule  les  plus  variés. 

Discussion  des  divers  temps  de  l’opération 

Le  manuel  opératoire  que  nous  venons  de  décrire  n’a  certes 
pas  toujours  été-adopté  dans  tous  ses  détails  par  les  chirur- 
giens ; aussi  tenons-nous  à justifier  plusieurs  de  ces  détails 
que  nous  avons  adoptés  et  qui  ont,  en  l’espèce,  une  grande 
importance.  Nous  laisserons  complètement  de  côté  la  des- 
cription de  tous  les  procédés  imaginés  par  les  chirurgiens 
dépuis  remploi  de  1’abaissemenl,  discussion  longue, dépourvue 
d’intérêt,  qu’on  retrouvera  d'ailleurs  soit  dans  la  thèse  de 

Nélaton,  soit  dans  les  Cliniques  de  Gosselin. 

» 

Comment  et  en  quel  point  doit  pénétrer  l'aiguille  dans  l'œil  ? 


à 
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L’aiguille  doit  avoir  une  position  horizontale;  des  deux  faces, 
l’une  regarde  en  haut,  l’autre  en  bas,  afin  d’éviter  la  lésion 
de  l’artère  ciliaire  longue,  celle  des  nerfs  ciliaires,  eide  ne 
diviser  que  le  plus  petit  nombre  possible  des  vaisseaux  de  la 
choroïde. 

La  ponction  se  fera  à quatre  millimètres  en  arrière  de  la 
circonférence  de  la  cornée,  afin  d’éviter  à coup  sûr  l’iris  et 
les  procès  ciliaires  ; enfin,  pour  éviter  les  artères  ciliaires,  elle 
sera  pratiquée  à deux  millimètres  au-dessus  ou  au-dessous  du 
diamètre  transversal  ; on  choisira  plutôt  la  ponction  au- 
dessous  pour  faciliter  le  quatrième  temps  de  la  réelinaison. 

11  est  temps  de  donner  la  description  d’un  procédé  opéra- 
toire que  nous  avons  seulement  signalé  et  qui  a trait  à la 
pénétration  de  l’aiguille  par  la  cornée  transparente.  C’est  la 
kératonyxis  : La  ponction  est  faite  de  préférence  au-dessous 
du  diamètre  transversal  de  la  cornée  et  à trois  ou  quatre 
millimètres  de  son  centre;  les  bords  tranchants  de  l'aiguille 
sont  dirigés  l’un  en  haut,  l’autre  en  bas,  de  manière  à faire 
à la  cornée  une  petite  plaie  verticale,  et,  aussitôt  l'instru- 
ment introduit,  ils  sont  replacés  dans  le  sens  transversal  par 
un  mouvement  de  rotation.  Puis,  la  capsule  étant  déchirée, 
le  manche  de  l’instrument  est  conduit  obliquement  en  haut 
et  en  dedans  ; en  même  temps,  la  pointe  de  l’aiguille  entraîne 
avec  elle  le  cristallin  en  bas  et  en  dehors.  L’aiguille  est 
ensuite  retirée,  parcourant  en  sens  inverse  le  même  chemin 
que  précédemment.  La  ponction  cornéenne  expose  à de  véri- 
tables désastres  : elle  est  peu  commode  d’abord  pour  récliner 
la  cataracte,  puisqu’elle  agit  sur  elle  par  une  pointe  et  non 
par  une  surface  ; .elle  crée  dans  tous  les  cas  une  porte  toute 
grande  à l’infection.  Pour  ces  raisons,  la  kératonyxis  est 
complètement  délaissée  depuis  longtemps. 

Quelques  chirurgiens  également  pour  faire  arriver  l’aiguille 
au  devant  du  cristallin,  ce  qui  constitue  le  deuxième  temps, 
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ont  passé  par  le  bord  supérieur  du  cristallin,  d’autres  ont 
déchiré  d’abord  la  capsule  postérieure  avant  de  pénétrer  dans 
la  chambre  postérieure.  Mais  il  est  préférable  de  suivre  la 
voie  inférieure  et  externe,  puisque  c’est  de  ce  côté  que  viendra 
se  caser  tout  à l’heure  le  cristallin  quand  nous  l'abaisse- 
rons. 

Nous  arrivons  à la  question  de  la  déchirure  de  la  capsule , 
sujet  si  controversé  pendant  longtemps.  Tout  d’abord,  faut-il 
déchirer  la  capsule  ? Ou,  en  d’autres  termes,  Rabaisse- 
ment en  masse»  est-il  possible?  Peut-on  abaisser  en  même 
temps  le  cristallin  entouré  de  ses  deux  capsules  ? On  sait, 
aujourd’hui,  que  pareil  fait  est  impossible  ; toujours  la  cap- 
sule, moins  forte  que  ses  adhérences  à la  zone  de  Zinn,  se 
rompt  à la  pression  de  l’aiguille  ; il  est  donc  préférable  de 
déchirer  largement  cette  capsule  pour  faciliter  la  réclinaison 
et  pour  éviter  délaisser  des  lambeaux  susceptibles  plus  tard 
de  s’opacifier. 

Comment  doit  être  faite  cette  déchirure?  Nous  laisserons 
Gosselin,  Velpeau,  Sanson  et  autres  à leurs  discussions 
oiseuses,  au  sujet  de  l’ouverture  d’abord  centrale,  puis 
périphérique,  ou  commençant  d’abord  par  la  partie  infé- 
rieure, etc.  Il  fautavoir  assisté  seulement  à uneseule  opération 
d'abaissement,  pour  être  convaincu  que  le  chirurgien  fait 
surtout  comme  il  peut  ; il  suffit  que  la  déchirure  se  fasse  le  plus 
largement  possible* 

Nous  avons  adopté  pour  le  déplacement  de  la  cataracte  le 
procédé  de  la  réclinaison.  A dire  vrai,  deux  autres  procédés 
ont  été  préconisés  : d’abord  Y élévation , dont  la  première 
pensée  vient  de  Pauly;  Hervezde  Chégoin,  puis  Jobert  l’ont 
aussi  employée  ; il  s’agit  de  presser  de  bas  en  haut  et  de 
placer  ainsi  la  cataracte  à la  partie  supérieure  et  interne  du 
vitré.  Ensuite  Y abaissement  direct;  dans  ce  cas,  l’aiguille 
est  portée  à la  partie  supérieure  du  cristallin,  la  concavité 
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tournée  en  bas;  puis  l'opérateur  élève  le  manche,  baisse  la 
pointe  qui  fait  descendre  le  cristallin.  Finalement,  celui-ci 
se  place  à la  partie  inférieure  du  globe  oculaire;  sa  face  anté- 
rieure étant  devenue  oblique  inférieure  et  sa  face  postérieure 
oblique  supérieure.  — Ce.  dernier  procédé,  qui  n'est  en 
somme,  si  on  me  permet  celte  expression,  qu’une  récli- 
najson  en  avant,  expose  à la  réascension  du  cristallin  et  à 
l’irritation  des  procès  ciliaires.  — Aussi  resterons-nous 
fidèles  à la  réeliuaison,  qui,  de  tous  les  procédés,  a été  le 
plus  employé. 


CHAPITRE  III 


ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS 
DE  L ABAISSEMENT 

11  n’est  peut-être  pas  de  méthode  ou  procédé  opératoire 
dont  on  ait  exagéré  les  méfaits  davantage  que  pour  l’abais- 
sement. La  liste  de  ses  accidents  et  de  ses  complications 
sera  donc  longue,  pour  être  complète;  nous  aurons  ensuite 
à .apprécier  l’importance  et  la  fréquence  de  chacune. 

Ces  complications  seront  opératoires,  ou  post-opératoires. 

Celles-ci  pourront  être  à leur  tour  immédiates,  ou  éloi- 
gnées . 


Accidents  et  complications  opératoires 


» 

Le  premier  temps  de  l’opération  est  d’une  simplicité 
banale  : enfoncer  une  aiguille  fine  à travers  la  sclérotique 
par  un  simple  mouvement  d’extension  des  doigts  n’a  rien  de 


difficile . 

Les  accidents  pourront  venir  ici  de  l'indocilité  du  malade 
ou  de  la  maladresse  de  l’opérateur,  qui  n’a  pu  taire  la  ponc- 
tion en  son  point  d’élection. 

A-t-on  ponctionné  sur  le*  diamètre  Iransverse  el  trop  en 
arrière,  on  est  exposé  à blesser  l’ai  1ère  ciliaire  longue  ou 
l'une  de  ses  branches,  et  à déterminer  une  hémorragie, 


28  - 


épanchement  d’habitude  peu  abondant,  s’écoulant  par  la 
plaie,  mais  qui  dans  certains  cas  peut  gêner  les  autres  temps 
de  l’opération. 

Si  la  ponction  est  faite  au-dessus  du  diamètre  transverse, 
l’abaissement  est  très  difficile,  le  point  d’appui  du  levier  est 
trop  haut.  Si  d’autre  part  elle  est  faite  trop  au-dessous  à 4 
ou  5 millimètres,  la  direction  de  l’aiguille  étant  trop  oblique, 
on  pourra  porter  le  cristallin  en  dedans  et  en  bas,  mais  non 
en  dehors  et  en  bas.  Enfin,  l’instrument  a-t-il  été  plongé 
dans  l’œil  trop  près  de  la  circonférence  de  la  cornée,  on  est 
exposé  à léser  le  corps  ciliaire  et  à embrocher  le  cristallin  ; 
on  serait  averti  de  ce  dernier  accident  par  la  difficulté  défaire 
manœuvrer  l’aiguille  et  par  les  mouvements  imprimés  à la 
cataracte.  La  blessure  du  corps  ciliaire,  d’autre  part,  provo- 
querait de  vives  douleurs  et  une  hémorragie  dans  le  vitré. 
Tous  ces  accidents  seront  évités,  si  l’opérateur  porte  lente- 
ment son  aiguille  au  point  d’élection  et  fait  brusquement  la 
ponction . 

Le  passage  de  l’aiguille  du  corps  vitré  dans  la  chambre 
postérieure  est  un  temps  très  délicat,  car  l’œil  de  l’opéra- 
teur ne  contrôle  pas  les  mouvements  de  l’instrument.  Celui- 
ci  se  porte-t-il  trop  en  arrière,  le  cristallin  est  embroché  en 
son  milieu;  si  la  cataracte  est  demi-molle,  nous  avons  vu 
qu’il  n’y  avait  aucun  inconvénient  à ce  que  l'aiguille  tra- 
verse les  parties  périphériques.  Il  n’y  a pas,  non  plus,  acci- 
dent opératoire,  comme  on  l’a  dit  souvent,  si  elle  chemine 
entre  la  cristalloïde  antérieure  et  le  cristallin  ; le  chirurgien 
s’aperçoit  de  la  situation  de  l’instrument,  quand  sa  pointe 
arrive  au  niveau  de  la  pupille.  En  revanche,  si  l’aiguille  se 
porte  trop  en  avant,  ce  qui  se  produit  si  le  chirurgien  relève 
trop  le  manche  en  arrière  vers  la  tempe,  le  corps  ciliaire 
d’abord  peut  être  lésé,  mais  l’iris  aussi  peut  être  blessé; 
aussitôt,  des  gouttelettes  de  sang  paraissent  sur  l’iris,  la 
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pupille  se  resserre  brusquement,  et  la  pointe  de  l’instrument 
se  montre  brillante  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  der- 
niers accidents  sont  plus  graves  que  les  premiers  et  l’opéra- 
teur devra  se  garder  avant  tout  de  la  lésion  des  procès 
ciliaires  et  de  l’iris. 

Mais  voici  le  temps  essentiel  qui  va  commencer.  Après  déchi 
rure  de  la  capsule,  le  chirurgien  fait  la  réclinaison.  11  peut  se 
trouver  ici  en  présence  de  particularités  anatomiques  qu’il 
aurait  certes,  dans  une  grande  mesure,  pu  diagnostiquer  par 
avance  et  qui  vont  le  gêner  considérablement. 

On  peut  diviser,  au  point  de  vue  de  leur  consistance,  les 
cataractes  en  quatre  groupes,  suivant  qu’elles  sont  liquides, 
molles,  demi-molles  ou  dures.  Dans  le  premier  cas,  la  récli- 
naison est  naturellement  impossible  ; l’aiguille  ouvrira  seu- 
lement le  sac  cristallinien  ; à ce  moment,  le  liquide  contenu 
sortira  à travers  la  déchirure,  se  répandra  dans  la  chambre 
antérieure  ; le  chirurgien  aura  fait  une  discision. 

Si  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  cataracte  molle 
en  totalité,  sans  noyau,  comme  on  en  voit  quelquefois  chez 
les  jeunes  sujets,  notre  aiguille  appuyant  sur  un  corps  d’une 
consistance  si  visqueuse,  si  gélatineuse,  ne  pourra  le  mobi- 
liser en  masse  et  le  pénétrera;  l’instrument  divisera  la  cata- 
racte autant  de  lois  qu’il  appuyera  sur  chacune  de  ses 
parties,  et  nous  aurons  fait  le  broyement  de  la  cataracte.  Si, 

toutefois,  au  milieu  de  ces  masses  molles  se  trouvait  un 

« 

noyau  gros  et  consistant,  celui-ci  seul  pourrait  être  entraîné 
au  fond  du  globe.  Enfin,  la  cataracte, est-elle  uniformément 
dure,  l’aiguille  aura  une  prise  solide  et  réclinera  sans  diffi- 
culté un  tel  cristallin.  C’est  le  cas  idéal,  le  plus  favorable, 
le  plus  facile  pour  la  réclinaison. 

Cependant,  il  peut  survenir  des  cas  où,  même  avec  une 
cataracte  lenticulaire  complète,  dure,  sans  masses  molles, 
l’opérateur  se  trouve  en  présence  de  grandes  difficultés.  Nous 
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voulons  parler  de  la  Luxation  de  la  cataracte  dans  la  cham- 
bre antérieure . Cette  complication,  survenant  dans  le  cours 
de  l’opération,  a été  observée  souvent;  voici,  dans  le  nom- 
bre, deux  circonstances  où  elle  fut  observée  à Montpellier: 
En  1 870,  salle  Saint-Eloi,  Moutet,  pratique  rabaissement 
d’une  cataracte  lenticulaire  double  survenue  progressive- 
ment en  5 ans,  chez  un  sujet  vigoureux  de  65  ans.  «Après 
avoir  lait  parvenir  l'aiguille  jusqu’au  bord  supérieur  du  cris- 
tallin, l’opérateur  essaye  d’abaisser  la  lentille;  celle-ci 
échappe  en  avant,  à travers  la  pupille  largement  dilatée,  et 
vient  se  loger  dans  la  chambre  antérieure.  L’opérateur 
pousse  alors  un  peu  en  avant  la  pointe  de  l’aiguille,  passe 
en  avant  du  cristallin,  et  parvient  à le  repousser  en  arrière 
de  l’iris.  Passé  une  deuxième  fois  dans  la  chambre  anté- 
rieure pendant  de  nouvelles  tentatives  d’abaissement,  le 
cristallin  est  de  nouveau  de  la  même  manière  ramené  der- 
rière l’iris.  L’accident  s’étant  produit  une  troisième'  fois,  il 
devint  impossible  de  ramener  le  cristallin  à sa  place  ». 
Moutet  pratique  alors  la  kératotomie  inférieure. 

Même  accident  arriva  à Bouisson  en  1867.  « Au  moment 
où  l’aiguille  a été  appliquée  sur  la  face  antérieure  du  cris- 
tallin pour  en  faire  la  réclinaison,  le  bord  inférieur  s’est 
porté  en  avant,  et  le  cristallin,  en  pressant  sur  ce  bord,  a 

basculé  et  a passé  dans  la  chambre  antérieure Le 

noyau  est  resté  dans  la  chambre  antérieure;  le  malade  a 
vu  le  jour  pendant  l’opération...  Quelques  semaines  après, 
la  résorption  du  cristallin  est  presque  complète;  on  aper- 
çoit à peine  un  très  petit  noyau  au  fond  de  la  chambre 
antérieure.  Les  conditions  qui  paraissent  prédisposer  à cette 
luxation  sont  les  suivantes  : d’abord  une  large  dilatation  de 
la  pupille  ; en  second  lieu,  des  synéchies  postérieures  qui 
rendent  laborieuse  la  sortie  de  la  cataracte  du  sac  cristalli- 
nien,  une  pression  mal  faite  de  cette  cataracte,  surtout  une 
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pression  trop  haute  qui  produit  un  mouvement  de  bascule 
au  lieu  d’un  mouvement  de  transfert  d’avant  en  arrière;  . 
enfin  une  consistance  exagérée  du  vitré,  dont  les  diverses 
parties  ne  si'  divisent  point  pour  recevoir  le  cristallin  ; celle 
dernière  particularité  avait  fait  naître,  chez  quelques  chirur- 
giens, la  pensée  de  déchirer  à l’avance  les  cellules  liyaloï- 
diennes,  afin  de  préparer  une  loge,  de  faire  un  nid  à ce  cris- 
tallin. Petit,  Ferrier,  Pel lier  de  Quengsi,  ont  surtout  pré- 
conisé cette  précaution  opératoire.  Nous  pensons  de  même 
qu’un  tonus  exagéré  de  l'œil  doit  prédisposer  à cette  com- 
plication . 

Enfin,  pour  terminer  la  liste  des  accidents  et  complica- 
tions opératoires,  voici  un  accident  qui  s’est  produit  chez 
un  des  malades  opérés  récemment  à la  Clinique  de  Mont- 
pellier ; c’est  la  réascension  immédiate  de  la  cataracte,  alors 
même  que  l'aiguille  se  trouve  encore  dans  l’œil,  et  au 
au  moment  oii  cesse  la  compression  exercée  de  haut  en  bas 
par  l’instrument.  Scarpa  disait  qu’une  cataracte  bien  abais- 
sée ne  devait  pas  remonter  immédiatement  ; c’est  cependant 
un  accident  opératoire  assez  fréquent.  Le  chirurgien,  dans  ce 
cas,  recommence  la  réclinaison,  et  attendra  quelques  ins- 
tants avant  de  retirer  l’aiguille. 

Nous  ne  citerons  que-  pour  mémoire  la  blessure  de  la 
rétine,  à la  suite  de  pression  exagérée  ou  de  fausse  manœu- 
vre de  l'aiguille,  et  le  passage  du  cristallin  entre  la  rétine  et 
la  choroïde,  l’écoulement  abondant  du  sang  dans  le  vitré. 

Ces  complications  sont  d’une  rareté  si  exceptionnelle 
qu’elles  méritent  à peine  d’être  mentionnées. 

Telles  sont  les  diverses  complications  opératoires  de 
l’abaissement.  Si  nous  voulons  apprécier  leur  fréquence 
et  leur  gravité,  nous  dirons,  d’abord,  que  le  manuel  opé- 
ratoire est  tout  simple  ; après  de  courtes  études,  quelques 
Séances  de  médecine  opératoire,  un  chirurgien  pourrait 
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tenter  un  abaissement.  Les  accidents  sérieux  sont  rares  : la 
réascension  sans  doute  peut  se  produire,  mais  l’aiguille  n’est 
pas  encore  sortie  de  l’œil,  l’opérateur  pourra  récliner  à 
nouveau  la  cataracte  Enfin,  si  la  cataracte  se  luxe  en  avant 
dans  la  chambre  antérieure,  complication  plus  grave  mais 
tout  à fait  rare,  l’opérateur  pourra,  à nouveau,  fréquemment 
tirer  en  arrière  avec  son  aiguille,  cette  cataracte  ; d’ailleurs, 
il  pourra  souvent  éviter  cette  complication,  en  ayant  soin, 
ce  qui  est  facile  avec  l’aiguille,  de  rompre  au  préalable  les 
synéchies  postérieures  qui  peuvent  exister. 

La  plaie  est  refermée  en  deux  ou  trois  jours  ; jamais  de 
retard  de  cicatrisation,  ni  de  cicatrice  cystoïde. 

Cependant,  nous  faisons  ici  une  restriction  et  nous  éta- 
blissons une  différence  entre  les  cataractes  complètes  et 
dures  en  totalité,  et  les  cataractes  demi-molles.  Pour  les 
premières,  tous  les  temps  de  l’opération  sont  simples  et 
faciles,  la  réclinaison  se  fait  sans  difficultés,  et  le  cristallin 
opaque  s'incline  et  disparaît  en  arrière,  comme  par  enchan- 
tement, découvrant,  à la  place,  une  pupille  très  noire,  d'une 
pureté  idéale. 

Mais  s’agit  il  de  cataractes  demi-molles,  la  réclinaison  est 
au  contraire  difficile.  Le  noyau,  certes,  s’abaisse  sans  peine, 
mais  l’aiguille  a peu  de  prise  sur  les  masses  molles,  qui  se 
brisent  sans  s’abaisser,  elle  fait  du  broiement. 

C’est  à propos  de  ces  cas  difficiles  que  les  partisans  mêmes 
de  la  réclinaison,  faisant  un  parallèle  avec  l’extraction,  ont 
pu  dire  (Thèse  de  Félix)  : 

« L’abaissement  est  plus  facile  et  plus  commode,  mais 
quand  on  introduit  une  aiguille  dans  l’œil,  on  n’est  jamais 
sûr  de  pouvoir  abaisser.  Dans  l’abaissement,  le  chirurgien  ne 
fait  que  ce  qu’il  peut;  dans  l'extraction  il  tait,  en  général, 
ce  qu’il  veut.  Si  donc  la  première  méthode  est  plus  facile, 
elle  est  moins  certaine,  la  seconde  est  plus  difficile,  elle 
est  en  même  temps  plus  réglée.  » 


— 33  — 


i 


En  réalité,  le  manuel  opératoire  est  parfaitement  réglé, 
si  le  diagnostic  de  consistance  a été  posé  et  si  on  réserve  la 
méthode  pour  les  cataractes  dures. 

Une  autre  raison,  peut-être  un  peu  théorique,  nous  pous- 
serait à faire  l’abaissement  seulement  dans  ces  derniers  cas, 
c’est  : outre  l’absence  de  gonflement  de  masses  molles  qui 
peuvent  produire  plus  tard  des  poussées  glaucomateuses, 
la  crainte  de  la  réascension  : une  cataracte  complète  et  dure 
en  totalité  restera  plus  facilement  au  fond  du  vitré,  protégée 
par  la  consistance  de  ce  dernier,  qui  la  maintiendra  au  fond 
du  globe  oculaire. 

Complications  post-opératoires 

Infection.  — Une  des  complications  les  plus  fréquentes 
après  les  opérations  de  la  cataracte  en  général  est  certes 
l’infection.  Mais  ici  l'extraction  doit  en  revendiquer  .une  part 
considérable  en  comparaison  de  l’abaissement.  Combien  de 
germes,  en  effet,  combien  d'éléments  septiques  sont  suscep- 
tibles de  pénétrer  dans  l'œil  avec  une  curette,  un  kystitome 
et  même  de  pénétrer  après  l’opération  à travers  une  large 
plaie  cornéenne  ou  scléroticale  recouverte  ou  non  de  lambeau 
conjonctival  ? Au  contraire,  quelle  petite  voie  d'entrée  à 
l'infection  que  la  légère  ouverture  que  fait  à la  sclérotique 
une  perforation  avec  l’aiguille  fine,  1’unique  instrument 
employé  pour  la  réclinaison.  Cela  est  si  vrai  que  bien  des 
chirurgiens  ont  pu  faire  de  nombreux  abaissements  sans 
observer  cette  complication  ; aussi  voyons-nous  quelques 
auteurs  la  mentionner  à peine  et  la  considérer  comme  bien 
secondaire,  Scarpa  et  Monteggia  ne  s’arrêtent  pas  à la  des- 
cription de  cet  accident;  ils  parlent  seulement  des  phéno- 
mènes nerveux  et  gastriques  qui  accompagnent  quelquefois 
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l’opération.  Samuel  Cooper,  Boyer  et  un  grand  nombre  d’au- 
tres ne  s’en  occupent  pas  davantage. 

Il  est  vrai  de  dire  que,  en  revanche,  d’autres  chirurgiens 
en  parlent  longuement,  Girin  entre  autres,  en  1830,  mais  on 
peut  affirmer  a priori  que,  si  l’extraction  avait  été  pratiquée 
à cette  époque,  c’est-à-dire  au  moment  où  on  ne  connaissait 
pas  les  règles,  aujourd’hui  banales,  de  l’asepsie  et  l’antisepsie 
les  chirurgiens  auraient  eu  de  véritables  désastres.  Pour 
cette  raison  d’ailleurs,  l’extraction  vantée  par  Daviel  fut  loin 
d’obtenir  tous  les  suffrages  au  temps  de  Scarpa.  Nous  pou- 
vons donc  conclure  qu’aujourd’hui,  avec  les  conditions  d’an- 
tisepsie instrumentale  et  oculaire  qui  sont  à notre  disposi- 
tion, 1’abaissement  est  l’opération  idéale  au  point  de  vue  des 
risques  d’infection. 

Nous  devons  toutefois  étudier  soigneusement  cette  com- 
plication, car  enfin,  nous  le  dirons  tout  à l’heure,  ce  n’est  pas 
avec  des  yeux  en  bon  état,  atteints  de  cataracte  simple, 
sans  complications  oculaires  locales  ou  régionales,  que  nous 
emploierons  l'abaissement  ; mais  bien  dans  les  cas  difficiles  à 
dacryocystite  rebelle  ou  conjonctivite  chronique  incurable, 
que  nous  aurons  recours  à cette  méthode.  Ici  nous  aurons  à 
compter  avec  l’infection. 

Les  formes  que  revêtira  cette  inflammation  de  l’œil  seront 
très  variables.  Plies  se  présenteront  le  plus,  souvent,  sous 
forme  d’iritis  ou  d’irido-cyclite.  Les  auteurs  signalent  fré- 
quemment l’iritis,  iritis  léger  comme  on  en  voit  quelquefois 
après  l’extraction,  où  elle  est  souvent  liée  à la  présence  de 
débris  cristalliniens,  ou  iritis  grave  avec  violentes  douleurs 
et  exsudats  pupillaires  nombreux.  Enfin,  on  voit  encore 
l’irido-cyclite,  forme  dangereuse  d’inflammation,  qui  se  pro- 
duit avec  exsudation  abondante,  hypertonie,  douleurs  vives 
et  quelquefois  perle  plus  ou  moins  complète  de  la  vision. 
Enfin,  dans  quelques  cas  on  a observé  ds  véritables  panoph- 
talmies . 


Nous  signalons  plus  loin  l’observation  d'un  malade  atteint 
de  cataracte  demi-molle,  qui  fut  opérée  par  abaissement.  Cet 
abaissement  ne  put  être  pratiqué  que  sur  le  noyau,  et  les 
masses  cristalliniënnes  restèrent  nombreuses  au  devant  de 
la  pupille.  L’aiguille  avait  dù  être  placée  à deux  reprises. 
Une  irido-cyclite  se  déclara  quelques  jours  après  l’opération, 
forme  grave  avec  hypertonie  et  doulem  s violentes,  qui  abou- 
tit à la  perte  absolue  de  la  vision  et  nécessita  l’énucléation 
à brève  échéance. 


Quoi  qu’il  en  soit,  ces  complications  se  produisent  quel- 
ques jours  après  l’opération.  Elles  ont  une  durée  variable 
et  sont  bénignes  comme  l’iritis  léger,  graves  comme  l’irido- 
cyclite. 


Les  causes  prédisposantes  de  l'infection  peuvent  venir  de 
l’opérateur  ou  du  malade.  L’opérateur  pique-t-il,  déchire-t-il 
l'iris  ? Celui-ci  présente  dès  lors  une  résistance  moindre  aux 
éléments  microbiens.  De  même,  si  l’opérateur  maladroit  est 
obligé  de  répéter  plusieurs  fois  la  réclinaison,  d’augmenter 
la  durée  de  l’opération  ou  de  faire  pénétrer  à plusieurs  repri- 
ses son  instrument  dans  l’œil. 

D’autres  causes  viennent  du  malade.  Celles-ci  peuvent  être 
relatives  à la  nature  de  sa  cataracte.  Il  paraît  aujourd’hui 
admis  que  la  réclinaison  d’une  cataracte  dure,  sans  masses 
molles,  non  seulement  est  facile,  mais  encore  s’accompagne 
rarement  d’infection.  Au  contraire  des  masses  molles  qui 
s’abaissent  mal  et  restent  en  partie  au-devant  de  la  pupille 
sont  des  causes  prédisposantes  à l’infection  post-opératoire 

Nous  en  arrivons  à la  cause  la  plus  banale  de  l'inflamma- 
lion  oculaire,  celle  qui  constituera  justement  le  plus  souvent 
l’indication  opératoire.  C’est  une  conjonctivite  chronique 
difficile  à guérir,  une  conjonctivite  granuleuse  ou  lacrymale, 
une  blépharite  rebelle,  une  dacryocystite  purulente  incu- 
rable ; c'est  encore,  en  dehors  de  ces  conditions  locales 
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d’apport  microbien,  des  conditions  d’ordre  régional  (ozène, 
éruptions  furonculeuses)  ou  général  (suppuration  chronique 
intarissable  produisant  l’infection  métastatique.) 

Réascension  delà  cataracte.  — 11  est  une  autre  complication 
susceptible  de  se  produire  non  seulement  au  moment  de 
l’opération,  nous  en  avons  déjà  dit  quelques  mots,  mais  aussi 
et  surtout  dans  les  15  à 20  jours  qui  suivent  l’Abaissement. 
C’est  la  réascension  de  la  cataracte. 

Voici  comment  elle  se  produit.  L’opération  était  déjà  faite 
avec  succès  ; les  suites  aussi  étaient  bonnes,  lorsque,  cinq  à 
six  jours  après,  on  s’aperçoit  que  la  pupille  est  oblitérée  par 
une  masse  opaque.  Le  malade  n'a  rien  senti  d’anormal  du 
côté  des  yeux;  toutefois,  interrogé  soigneusement,  il  nous 
apprend  qu’il  a fait  la  veille  des  efforts  ou  une  chute,  des 
mouvements  brusques. 

C’est  ainsi  que  s’est  présentée  la  réascension  dans  la  plu- 
part des  observations  de  Ceccaldi  sur  des  malades  opérés  à 
Montpellier  par  Bouisson  et  Bourdel.  En  dehors  de  ces  cas 
fréquemment  observés,  s’en  trouvent  d’autres  plus  rares, 
mais  dont  l’importance  est  considérable,  vu  leur  rapport 
avec  la  question  de  l’absorption  de  la  cataracte  que  nous 
étudierons  plus  tard. 

Beer  cite  une  observation  dans  laquelle  le  cristallin 
remonta  au  bout  de  30  ans.  Jauni  cite  un  malade  qui  fut 
opéré  quatre  fois  en  9 ans.  Hey  pratiqua  six  fois  l’abaisse- 
ment pour  un  œil.  Richter  rapporte  une  observation  où  la 
réclinaison  fut  faite  cinq  fois  chez  le  même  individu.  Enfin 
Tulfet  a vu  une  réascension  se  produire  dix  mois  après 
l’opération.  Ces  derniers  cas  sont  de  rares  exceptions,  et  on 
peut  presque  affirmer  que,  si  une  cataracte  n’est  pas  remontée 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  elle  est  définitivement 
fixée  au-dessous  de  l’axe  visuel. 
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Sous  quelle  influence  se  produit  cette  réascension  ? C’est 
le  plus  souvent  à la  suite  d’un  effort.  Le  malade  est  atteint 
de  bronchite  avec  quintes  de  toux  violentes,  ou  bien  il  est 
pris  de  vomissements  nombreux  avec  efforts  pénibles.  Ou 
bien  il  a repris  trop  tôt  ses  occupations  et  s’est  livré  à un 
travail  trop  fatiguant. 

On  a noté  encore  l’inclinaison  brusque  de  la  tête  de  haut 
en  bas,  et  également  les  attaches  de  la  cristalloïde  antérieure 
avec  l’iris  : cette  dernière  particularité  favorise  plutôt  la 
réascension  pendant  l’opération,  ainsi  qu’il  résulte  d’une 
observation  de  Ceccaldi. 

« Avant  l’opération,  la  pupille  se  contracte  lentement  et 
irrégulièrement,  ce  qui  fait  supposer  quelques  adhérences... 
La  cataracte,  abaissée  par  l’aiguille  trois  fois  de  suite, 
remontait  toujours,  attirée  qu’elle  était  par  une  adhérence 
siégeant  k la  partie  inférieure  et  externe  du  diaphragme 
irien.  Après  que  le  cristallin  a été  abaissé  d’une  manière 
définitive,  il  a fallu  détacher  un  fragment  de  cristalloïde,  qui 
adhérait  à la  partie  inférieure  de  l’iris  et  flottait  dans  le 
champ  pupillaire  ». 

Un  malade  atteint  d’hypertrophie  prostatique  fut  opéré  de 
cataracte  par  abaissement  à la  Clinique  de  Montpellier.  11 
fut  pris,  douze  jours  après  l’opération,  d’une  crise  de  réten- 
tion pendant  la  nuit.  Cette  crise  lui  provoqua  de  vives  dou- 
leurs et  des  efforts  considérables;  le  lendemain,  la  cataracte 
était  remontée. 

Ajoutons  que,  très  vraisemblablement,  ces  diverses  causes 
sont  purement  occasionnelles;  presque  toujours  on  constate 
des  altérations  du  corps  vitré  ; la  réascension  se  produit 
parce  que  le  vitré  n’oppose  pas  une  résistance  suffisamment 
grande  ; il  est  dégénéré,  presque  liquéfié.  Che/.le  prostatique 
dont  nous  venons  de  parler,  qui  plus  tard  luxa  sa  cataracte 
dans  la  chambre  antérieure,  la  kératotomie  pour  extraction 
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de  cette  dernière  donna  lieu  à l’issue  abondante  de  vitré 
complètement  liquide. 

Il  est  certes  facile  de  constater  si  la  pupille  est  occupée 
à nouveau  par  la  cataracte  ; mais  il  faut  savoir  que  le  plus 
souvent  la  réascension  est  incomplète,  le  cristallin  n’attei- 
gnant pas  la  place  qu'il  occupait  d’abord  ; de  plus,  la  cata- 
racte peut  seulement  remonter  en  partie,  quelques  frag- 
ments détachés  de  la  masse  cristalline  abaissée  venir  seuls 
occuper  le  champ  pupillaire.  Mais,  dans  cette  dernière  cir- 
constance, on  a souvent  pris  pour  des  réascensions  partielles 
des  débris  cristalliniens  laissés  pendant  l’intervention  opé- 
ratoire, ou  des  cataractes  secondaires.  Il  faudra  y songer. 

Quelle  est  la  conduite  à tenir  en  présence  de  cette  com- 
plication ? Déjà  Ambroise  Paré  avait  donné  un  avis  judicieux. 

« Si  la  cataracte  remontait,  faudrait  derechef  la  rabattre 
vers  le  petit  canthus  tant  de  fois  qu’elle  y demeure  et  ici 
noteras  qu’en  faisant  telle  chose,  se  faut  bien  donner  de 
garde  de  toucher  à l’humeur  cristallin  ».  11  faut,  en  effet, 
prendre  l’aiguille  à nouveau,  pénétrer  dans  l’œil  par  la  sclé- 
rotique et  recommencer  la  réclinaison,  en  ayant  soin  d'at- 
tendre quelques  instants  avant  de  retirer  l’aiguille,  en  main- 
tenant la  cataracte  au  fond  du  globe  oculaire. 

Luxation  clans  la  chambre  antérieure.  — La  luxation  de  la 
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cataracte  dans  la  chambre  antérieure,  que  nous  avons  déjà 
signalée  parmi  les  accidents  opératoires,  constitue  encore 
une  complication  post-opératoire  d’une  gravité  parfoisexcep- 
tionnelle. 

Brusquement,  et  sous  l'influence  des  mêmes  causes  qui 
peuvent  amener  la  réascension  de  la  cataracte,  efforts  pen- 
dant le  travail,  après  une  quinte  de  toux  etc.,  le  malade 
sent  une  vive  douleur  dans  l’œil  ; la  douleur  s’exaspère, 
devient 'intolérable,  et  le  chirurgien,  appelé,  constate  une 
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masse  volumineuse,  grisâtre,  occupant  tout  ou  partie  de  la 
chambre  antérieure.  11  së  peut,  en  effet,  que  l'iris,  contracté 
spasmodiquement  en  arrière  de  la  cataracte,  ferme  la 
chambre  antérieure  ; d’autres  fois,  l’iris,  par  une  de  ses 
parties,  touche  un  des  bords  de  la  cataracte,  et  la  cataracte 
se  trouve  incomplètement  luxée  ; cette  luxation  se  produit 
donc  sans  qu’il  soit  possible  de  la  prévoir,  chez  un  sujet  à 
vitré  fortement  dégénéré  avec  une  cataracte  sujette  souvent 
à remonter.  Elle  peut  survenir  longtemps  après  l’opération, 
et,  comme  la  réascension,  elle  a pu  se  produire  après  plusieurs 
années . 

Que  faut-il  faire  lorsque  la  cataracte  passe  en  entier  dans 
la  chambre  antérieure  ? On  sait  que  c’est  à un  accident  sem- 
blable que  l’on  doit  la  découverte  de  l’opération  de  la 
cataracte  par  extraction.  La  conduite  à tenir  en  pareil  cas 
est  souvent  fort  embarrassante  Si,  voulant  sortir  d’embarras, 
on  consulte  les  vieux  auteurs  qui  se  sont  trouvés  en  pré- 
sence  de  pareil  accident,  on  trouve  des  avis  partagés.  Petit, 
Saint-Yves  et  Daviel  ont  toujours  extrait  le  cristallin  en 
pareil  cas.  Scarpa  dit  avoir  été  obligé  aussi  d’extraire  le 
cristallin  pour  faire  cesser  les  douleurs.  Lawrence  et  Boyer, 
puis  Mackenzie,  considèrent . comme  la  meilleure  pratique 
d’extraire  immédiatement.  D’autre  part,  Sabatier  disait: 
« Si  le  cristallin  n’occasionne  aucun  accident,  il  convient 
d’abandonner  à la  nature  le  soin  de  le  faire  disparaître, 
six  semaines  à un  mois  suffisent  ordinairement  pour  son 
absorption,  mais,  si  sa  présence  était  gênante,  il  faudrait 
inciser  la  cornée  et  extraire  le  corps  étranger  ».  De  son 
côté,  Dupuytren,  dans  un  cas  analogue,  cherche  toujours  à 
saisir  le  cristallin  par  sa  partie  antérieure,  sans  sortir  son 
aiguille  de  l’œil  si  elle  y est  déjà  et  en  l’introduisant  par  la 
sclérotique  s’il  l'a  déjà  retirée;  le  cristallin,  saisi,  est  ramené 
dans  la  chambre  postérieure  et  abaissé,  Enfin,  Siebel  fail  la 


kératonyxis  et  réduit  le  cristallin  dans  le  corps  vitré.  En 
somme,  l’expectative,  l’extraction  et  la  réduction  de  la  cata- 
racte dans  le  vitré,  se  sont  partagé  les  préférences  des  vieux 
chirurgiens. 

Aujourd’hui,  dans  les  cas  de  luxation  spontanée  decataracte 
dans  la  chambre  antérieure,  tout  le  monde  s’accorde  à dire 
qu’il  y a plus  à perdre  qu’à  gagner  à garder  l’expectative, 
et  l’extraction  s’impose  ordinairement.  Toutefois,  les  mêmes 
raisons  qui  nous  auront  fait  abandonner  l’extraction  chez 
notre  malade  pour  choisir  la  réclinaison,i  existeront  encore 
et  nous  feront  hésiter  devant  un  large  lambeau  cornéen, 
brèche  ouverte  à l’infection. 

11  nous  faut,  avant  de  résoudre  la  question,  aborder  deux 
questions  essentielles  : celle  des  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  de  la  présence  d’une  cataracte  dans  la  chambre 
antérieure,  l’autre,  celle  de  l’action  dissolvante  de  l’humeur 
aqueuse  sur  les  masses  cristallines. 

Il  est  probablement  sans  exemple  que  le  cristallin  puisse 
passer  dans  la  chambre  antérieure  sans  y déterminer  au 
moins  une  certaine  inflammation,  soit  de  l'iris,  soit  de  la 
cornée,  mais  dans  certains  cas,  l’inflammation  se  calme  assez 
promptement,  et  cesse  tout  à fait  lorsque  le  corps  étranger 
a perdu  une  notable  partie  de  son  volume.  On  voit  alors  le 
cristallin,  réduit  au  quart  ou  au  cinquième  de  son  volume  ou 
même  à une  proportion  beaucoup  plus  petite,  séjourner 
impunément  au  devant  de  l’iris  sans  empêcher  la  vue,  c’est- 
à-dire  en  la  permettant,  jusqu'à  ce  qu’enfin  la  disparition 
de  la  lentille  absorbée  devienne  complète.  On  sait,  à n’en 
pouvoir  douter,  depuis  les  travaux  de  Scarpa,  que  le  liquide 
delachambre  intérieure  possède  un  pouvoir  absorbant  beau- 
coup plus  actif  que  l'humeur  vitrée,  dans  laquelle  on  plonge 
le  cristallin  par  la  réclinaison.  C’était  un  précepte,  quand  on 
abaissait  une  cataracte  molle  qui  s’était  divisée  sous  la  près- 


sion  de  l’aiguille,  de  repousser  dans  la  chambre  antérieure, 
où  ils  seraient  plus  tard  absorbés,  les  fragments  de  cristal- 
lin qui  ne  pouvaient  pas  s’abaisser.  Les  auteurs  de  l’article 
« Cataracte  » du  Dictionnaire  de  Médecine  disent  que  l’on 
peut  sans  inconvénient  faire  passer  une  cataracte  molle  en 
entier  dans  la  chambre  antérieure,  et  ils  ajoutent  avoir  vu 
employer  ce  procédé  plusieurs  fois  avec  succès.  Le  pouvoir 
absorbant  de  l’humeur  aqueuse  a même  été  regardé  comme 
si  actif  que  Hey  n’a  pas  craint  de  dire  que,  si  on  pouvait 
dans  tous  les  cas  de  cataracte,  faire  passer  le  cristallin  à 
travers  la  pupille  dans  la  chambre  antérieure  sans  blesser 
l’iris,  ce  serait  le  procédé  le  plus  avantageux  pour  pratiquer 
l’opération.  Ceci  est  certainement  exagéré,  mais  il  résulte, 
des  cas  opérés  par  Hey  et  Dubois,  que  des  cristallins  entiers 
ont  pu  séjourner  devant  l’iris  et  y être  absorbés  sans  grands 
accidents. 

On  pourrait  encore,  à l’appui  de  cette  opinion,  citer  les 
cas  dans  lesquels  le  cristallin,  s’étant  porté  spontanément 
dans  la  chambre  antérieure,  a pu  y séjourner  sans  avoir 
nécessité  une  opération  d'extraction  et  a fini  par  disparaître. 
Ces  cas  montrent  que  le  cristallin  opaque  se  fond  plus  vite 
dans  l’humeur  aqueuse  que  dans  le  corps  vitré,  qu’il  suffit 
souvent  de  dix-huit  mois,  deux  ou  trois  ans,  pour  en  faire 
disparaître  toute  trace  dans  la  chambre  antérieure,  tandis 
qu’on  peut  le  retrouver  en  entier  dans  le  vitré  après  de 
nombreuses  années. 

Nous  avons  vu,  nous-mème,  dans  la  Clinique  du  profes- 
seur Panas,  à l’Ilôtel-Dieu,  un  œil  aphaque  dans  la  chambre 
antérieure  duquel  on  voyait,  à la  partie  inférieure,  un  petit 
corps  grisâtre,  parfaitement  toléré;  restes  de  la  cataracte 
anciennement  luxée  en  avant. 

Toutefois,  il  y a lieu  de  tenir  compte  ici.  plus  qu’on  ne  l’a 
fait,  de  la  densité  du  cristallin. 


Il  est  positif,  en  effet,  que  sa  disparition  sera  d’autant  plus 
sure  et  plus  prompte  qu'il  sera  plus  mou  au  moment  de 
l’opération.  Un  cristallin  dur,  au  contraire,  demandera 
beaucoup  plus  de  temps  et  exposera  à plus  de  dangers.  Il  est 
possible  même  que,  mise  à part  la  durée  du  séjour  dans  la 
chambre  antérieure,  un  cristallin  dur  détermine  une  inflam- 


mation plus  intense. 

Un  somme,  la  règle  de  conduite  sera  la  suivante:  lant  que 
l’aiguille  est  dans  l’œil,  il  faut  toujours  tenter  d’accrocher 
le  cristallin  et  de  le  ramener  en  arrière  pour  l’abaisser. Mais, 
si  l’on  ne  peut  y parvenir,  le  plus  souvent  par  cause  de  mol- 
lesse excessive  du  cristallin,  on  doit  l'abandonner  et  attendre 
les  événements. 

De  même,  si  la  luxation  se  produit  quelque  temps  après 
l’opération,  il  ne  faut  pas  se  presser  d’intervenir.  Il  faudra 
complètement  laisser  de  côté  « l’opération  de  Dupuytren  »; 
porter  l’aiguille  à travers  la  cornée  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  réduire  le  cristallin  en  arrière,  n’est  pas  toujours 
un  procédé  réalisable. Debrou,  qui  a étudié  spécialemênt celte 
complication,  rapporte  plusieurs  observations  où  il  s’est 
trouvé  aux  prises  avec  celte  difficulté.  Il  faut  donc  atten- 
dre, en  prescrivant  des  mydriatiques  et  le  décubitus  dorsal 
Dans  les  cas  seulement  où  l’inflammation  sera  trop  vive,  les 
douleurs  intolérables,  non  diminuées  par  les  calmants  locaux 
et  généraux  habituels,  il  faudra  faire  l’extraction  ; on  ne  s’y 
décidera  que  comme  à un  pis  aller,  lorsque  tout  espoir  est 
perdu  de  conserver  la  vision  et  qu’il  faut  enlever  une  cause 
inflammatoire.  Une  telle  extraction,  faite  sur  des  yeux  ainsi 
irrités,  atteints  d’ailleurs  bien  souvent  d’inflammation  chro- 
nique des  conjonctives  ou  des  voies  lacrymales,  sera,  outre 
les  difficultés  opératoires  bien  connues  en  pareil  cas,  une 
cause  d’infection  nouvelle  par  la  plaie  cornéenne  qu’elle 
créera,  et  de  toutes  manières  l’avenir  fonctionnel  de  l’œil  est 
fortement  compromis. 


Cataracte  secondaire.  — Signalons  ici  sans  trop  y insister 
la  formation  possible  d’opacités  cristalliniennes  secondaires. 
Cette  cataracte  est  encore  plus  fréquente  après  l'abaissement 
qu’après  l’extraction. Comment  faire, en  effet,  l'ablation  d'une 
capsule  épaisse  par  la  méthode  d’abaissement?  Est-on  sur 


De  plus,  a-t-on  affaire  à une  cataracte  demi-molle,  comment 
l’aiguille  va-t-elle  abaisser  ces  masses  si  peu  résistantes,  et 
celles-ci  ne  vont-elles  pas  constituer  plus  tard  des  catarac- 
tes secondaires?  A priori,  c’est  la  pensée  toute  naturelle  qui 
découle  de  l’étude  de  cette  opération;  cependant  les  auteurs 
ne  semblent  pas  avoir  signalé  cette  complication  plus  sou- 
vent qu’après  l’extraction  ; certes  les  partisans  de  l’extrac- 
tion n'auraient  pas  oublié  de  faire  ce  reproche  aux  partisans 
de  la  méthode  de  Scarpa,  au  moment  des  discussions  entre 
les  deux  groupes  d’opérateurs. 

L’infection  de  l’œil,  la  réascension  de  la  cataracte,  sa 
luxation  dans  la  chambre  antérieure,  sont  des  complications 
fréquemment  observées.  Beaucoup  plus  rares,  du  moins 
beaucoup  moins  signalées  par  les  auteurs  sont  d’autres  com- 
plications causées  par  la  présence  d’un  corps  dur,  résistant, 
jouant  le  rôle  de  «corps  étranger»  dans  le  vitré, 

Amaurose.  — Disons  tout  d’abord  quelques  mots  de  l'amau- 
rose survenant  après  l’abaissement  de  la  cataracte.  Cette 
complication  est  signalée  à l’envi  par  les  auteurs,  mais  elle 
est  malheureusement  mal  expliquée;  la  plupart  pensent  à 
une  pression  trop  forte  du  cristallin  contre  la  rétine  et  à une 
paralysie  du  nerf  optique  (?)  ; d’autres,  et  Desmarres  est  de 
ce  nombre,  pensent  que  « cette  amaurose  n’est  pas  en  général 
le  résultat  d'un  abaissement  trop  profond  du  cristallin 
dans  l’œil,  et  d’une  paralysie  de  la  rétine  par  compression  ; 
cela  peut  arriver  sans  doute,  mais  c’est  une  exception. 


«Presque  toujours,  dit-il,  dans  cette  complication,  j'ai  vu 
le  cristallin  flotter  non  résorbé  encore.  Tel  est  le  cas  d’un 
sabotier  de  Saint-Germain,  chez  lequel  j’ai  observé  pendant 
deux  ans,  le  balancement  du  cristallin,  en  arrière  de  l’iris. 
La  présence  de  ce  corps  déterminerait  de  temps  à autre  une 
inflammation  peu  marquée  des  membranes  internes  de  l’œil, 
et  je  ne  doute  pas  que  ce  n’ait  été  là  l’origine  de  l’amaurose 
survenue  longtemps  après  l'opération  ».  C'est  ainsi,  fort  pro- 
bablement, qu’il  faut  interpréter  les  cas  d’amaurose  signalés 
par  les  anciens  chirurgiens.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  pré- 
sence du  cristallin  cataracté  ne  puisse  déterminer,  à la  longue, 
une  irido-choroidite  chronique  à évolution  lente,  qui  s’accom- 
pagne de  diminution  progressive  de  la  vision. 

Glaucome  et  Ophtalmie  sympathique.  — Il  reste  à étudier 
deux  complications  possibles  de  l’Abaissement:  le  Glaucome 
et  l’Ophtalmie  sympathique.  Mais  ici  la  tache  est  difficile, 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  faits  mal  étudiés,  à peine 
indiqués,  et  de  quelques  observations  seulement . 

Nous  nous  contenterons  donc  de  considérer  la  tolérance  de 
l’œil  à l’égard  des  corps  étrangers  situés  dans  le  vitré,  la 
tolérance  de  l’œil  à l’égard  du  cristallin  luxé  accidentellement 
dans  le  vitré;  nous  serons  amené  ainsi  à des  hypothèses  sur 
la  possibilité  d’accidents  glaucomateux  ou  sympathiques  con- 
sécutifs à la  Réclinaison,que  des  observations  viendront  con- 
firmer. Nous  agiterons  enfin  la  question  de  la  résorption  de 
la  cataracte  dans  le  corps  vitré. 

Depuis  longtemps,  on  sait  qu’un  fragment  de  pierre  onde 
fer  peut  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  ou  entre  les 
diverses  membranes  dq  l’œil  et  rester  là  pendant  de  très 
longues  années  sans  provoquer  aucun  signe  irritatif  ou 
inflammatoire. 

Mais  on  sait  aussi  que  ce  corps  étranger  pourra  causer  de 


l’hypertension  de  l’œil  blessé,  et  de  la  sympathie  de  l’œil 
opposé  s’il  occupe  la  région  ciliaire,  région  si  dangereuse, 
dont  la  lésion  provoque  si  souvent  des  désordres  dans  l’œil 
congénère.  Le  fait  est  aujourd’hui  admis  par  tous  les  chirur- 
giens. Récemment  encore,  dans  les  Archives  d’Ophtalmologie 
(décémbre  1900),  Valude  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  80  ans  qui  avait  toléré  pendant  six  ans,  et  sans  aucune 
réaction,  un  fragment  de  silex  dans  la  chambre  antérieure. 
En  même  temps,  Duboys  de  Lavigerie  rapporte  une  observa- 
tion semblable,  et  Jocqs  ajoute  qu’  « il  faut  tenir  compte  du 
siège  où  se  trouve  le  corps  étranger  ; le  corps  vitré  et  le  corps 
ciliaire  sont  des  régions  justement  considérées  comme  dan- 
gereuses  au  point  de  vue  de  la  tolérance  ». 

L’analogie  de  l’irritation  que  peut  causer  la  cataracte  dans 
la  région  ciliaire  nous  est  plutôt  donnée  par  la  luxation 
accidentelle  du  cristallin  dans  le  vitré. 

Or,  on  s’accorde  à dire,  ici,  que  le  pronostic  doit  être 
réservé.  Certes,  le  plus  souvent,  la  luxation  ne  s’accompagne 
d’aucundésordre.  Nous  rapportons  l’observationd’un  malade 
qui,  à la  suite  de  contusion  de  l’œil,  a eu  une  diminution  brus- 
que de  la  vision  ; il  y avait  luxation  directe  du  cristallin 
dans  le  vitré  ; elle  était  parfaitement  tolérée,  pas  la  moindre 
douleur,  pas  la  moindre  rougeur  de  l'œil;  des  verres  convexes 
ramènent  sa  vision  à 0,7. 

Follin  et  Duplay,  dans  leur  traité  de  pathologie  externe, 
disent  : « La  luxation  du  cristallin  dans  le  vitré  est  la  moins 
grave  et  ordinairement  les  malades  recouvrent  la  vue.  » 

Sichel  cite  le  cas  d’un,  malade  qui,  pour  faire  passer  le 
cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  « portait  la  tète  forte- 
ment en  avant  et  se  donnait  une  légère  tape  derrière  l'occi- 
put. Pour  faire  repasser  le  cristallin  derrière  l’iris,  il  devait  se 
placer  dans  le  décubitus  dorsal  et  imprimer  à la  tète  quelques 
secousses,  de  façon  à produire  un  choc  inverse  du  précédent.  » 
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Ou  a même  observé  des  cataractes  abaissées  pouvant  pas- 
ser alternativement  de  la  chambre  antérieure  en  arrière 
dans  le  globe  oculaire,  sans  provoquer  la  moindre  douleur. 

Nous  pourrions  citer  ici  de  nombreuses  observations  de 
luxations  de  cristallin  dans  le  vitré,  produites  depuis  de  lon- 
gues années  et  n’ayant  jamais  provoqué  les  moindres  trou- 
bles. Ces  malades,  à Montpellier  ou  dans  les  environs, 
continuent  leurs  travaux  avec  une  bonne  acuité  visuelle  que 
leur  donnent  leurs  verres  convexes. 

Mais  quelquefois,  ce  cristallin  luxé  provoque  des  acci- 
dents : Calisti,  dans  une  thèse  de  Paris,  rapporte  des  obser- 
vations nettes  de  phénomènes  glaucomateux  survenus  après 
la  luxation  du  cristallin.  Quand  cette  complication  survenait, 
Fieuzal  (Hospice  des  Quinze-Vingts,  1879;  la  considérait 
comme  si  grave  qu’il  pratiquait,  le  plus  souvent,  rénucléation 
dès  le  début  des  accidents. 

Enfin,  nous  citerons  quatre  observations  récentes  de 
cristallin  luxé  ayant  provoqué  de  l’irido-cyclite  et  des  acci- 
dents sympathiques.  (Décembre  1900.  Archives  d’ophtalmo- 
logie) : 

« A la  suite  d’un  coup  de  poing,  subluxation  du  cristallin 
resté  transparent,  dans  l’œil  gauche.  A deux  reprises  cet 
œil  a été  le  siège  d’une  légère  poussée  de  cyclite.  Deux  ans 
plus  tard,  l’œil  droit  a présenté  des  phénomènes  d’irido- 
choroïdite  sympathique  qui  ont  cédé  aux  instillations  d’atro- 
pine et  aux  frictions  mercurielles  (Observation  rapportée  par 
Wuillomenet). 

Gorecki  a observé  un  œil  dont  le  cristallin  était  luxé  dans 
le  vitré,  luxation  accompagnée  d’hypertension  et  qui  déter- 
mina une  irido-choroïdite  sympathique  dans  le  congénère, 
le  malade  ayant  refusé  l’énucléation 

Vignes  signale  les  curieux  phénomènes  d’irritation  à 
distance  provoqués  par  les  déplacements  du  cristallin, 
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et  parle  d’un  pelil  garçon  atteint  d’hypersécrétion  lacrymale 
excessive  qu’on  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  l’irritation 
de  son  cristallin  luxé,  sur  le  plexus  ciliaire. 

Enfin,  Suarez  de  Mendoza  cite  l’observation  d’un  malade 
qui,  après  plusieurs  poussées  de  cyclite  provoquées  par  un 
cristallin  luxé,  vit  survenir,  en  même  temps  qu’une  nouvelle 
crise  très  violente  d’irido-cyclite,  une  luxation  du  cristallin 
de  l’autre  œil. 

Nous  avions  bien  raison  de  dire  que  dans  quelques  cas, 
très. rares  il  est  vrai,  le  cristallin  luxé  dans  le  vitré  pouvait 


occasionner  des  troubles  graves. 

11  semble  que  nous  puissions  en  tirer,  par  analogie,  des 
conclusions  pour  la  cataracte  abaissée  par  le  chirurgien  ; en 
effet,  les  conditions  sont  les  mêmes;  peut-être  même,  sonl- 
elles  pires  ; le  cristallin  cataraclé  est  plus  dur,  le  trauma- 
tisme opératoire  prédisposant  davantage  lui-même  à l’irri- 
tation de  la  région  ciliaire  que  la  contusion  oculaire  qui 
provoque  la  luxation. 

Ces  déductions,  a priori,  sont  confirmées  par  divers  chi- 
rurgiens. Abadie  parle  du  glaucome  et  des  accidents  sympa- 
thiques pouvant  compliquer  l’abaissement.  Panas  signale 
cette  complication.  De  Graefe,  dans  son  mémoire  important 
sur  le  glaucome  consécutif,  a appelé  l’attention  sur  les  con- 
séquences des  luxations  du  cristallin  et  de  la  réclinaison 
de  la  cataracte.  Enfin,  Terson  père,  adversaire  de  l'abaisse- 
ment, décrit  les  diverses  formes  de  glaucome  consécutif  à 
cette  opération  ; il  l’a  observé  survenant,  tantôt  brusque- 
ment, par  une  attaque  foudroyante,  ou  bien  petit  à 
petit,  par  petits  accès.  Nous  rapportons  son  observation  au 
sujet  d’un  malade  qui,  après  son  abaissement,  voyait  très 
bien,  mais  qui  fut  pris  brusquement  le  matin,  une  heure 
après  son  lever,  de  douleurs  violentes,  avec  hypertension  très 
forte,  suivies  d’abolition  complète  de  la  vision. 
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Résorption  de  la  cataracte 


Mais  qu’importe,  ont  dit  les  chirurgiens,  les  dangers  de  ce 
corps  étranger  dans  l’œil  si,  déjà  très  rares  après  l’opéra- 
tion, ils  sont  complètement  écartés,  plus  tard,  par  suite  de 


la  résorption  de  ce  cristallin  cataracté?  Malheureusement, 
cette  disparition  de  la  cataracte,  admise  pendant  longtemps, 
est  loin  d’être  démontrée.  Scarpa  a trouvé  qu’un  cristallin 
abaissé  depuis  4 ans  n'avait  plus  que  le  volume  d’une  tête 
d’épingle.  Sœmmering  n’a  plus  retrouvé  cet  organe  8 mois 
après  l’opération.  Mais  il  semble  que  ces  auteurs  ont  souvent 
confondu  les  cataractes  séniles  et  les  cataractes  traumatiques, 
les  cataractes  placées  dans  la  chambre  antérieure  et  celles 
situées  dans  le  vitré,  et  qu’ils  ontsouvent  conclu  d’après  des 
faits  incomplètement  observés.  En  effet,  maître  Jean  trouva, 
un  an  après  l’opération,  le  cristallin  « en  bas,  derrière  l’iris, 
sous  le  corps  vitré  ».  Velpeau  dit  : « sur  12  malades,  dont  j'ai 
pu  examiner  les  yeux  après  la  mort  dans  les  hôpitaux,  1 an, 
2 ans  et  demi  et  4 ans  après  l’opération,  la  cataracte  avait  à 
peine  diminué  de  1/5  chezle  seul  sujet  où  elle  fut  sensible- 
ment altérée. 

Janin  abaissa  un  cristallin  quatre  fois  en  9 ans.  Nous 
avons  déjà  cité  le  cas  de  Beer,  qui  vit  remonter  le  cristallin 
au  bout  de  30  ans.  Enfin,  Dupuvtren  a trouvé  les  cristallins 
tout  à fait  intacts,  bien  que  déprimés  depuis  plusieurs  années, 
chez  des  vieillards  qui  avaient  succombé  à des  affections 
étrangères  à la  cataracte. 

La  presque  totalité  des  chirurgiens  s’accorde  donc  à con- 
clure à la  non  résorption  des  cristallins  durs  et  des  noyaux 
des  cataractes  demi-molles.  Ils  pensent  toutefois  que  les 
cataractes  molles  et  la  substance  molle  des  cataractes  demi- 
dures  sont  susceptibles  de  disparaître,  mais  ils  ajoutent  que 
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ce  travail  est  très  long,  et  une  observation  de  Veclerk  montre- 
que  huit  années  sont  nécessaires  quelquefois  pour  qu’il  soit 
entièrement  accompli.  Si  nous  considérons  en  plus  que,  au 
moment  de  la  réclinaison,  ces  masses  molles  sont  difficile- 
ment entraînées  par  l’aiguille,  et  restent  souvent  au  devant 
de  la  pupille,  nous  en  conclurons  que  notre  cristallin,  plongé 
dans  le  vitré,  sera  presque  toujours  dur  et  résistant  et  qu’il 
ne  faudra  pas  compter  avec  sa  résorption. 

Nous  venons  de  faire  une  étude  aussi  détaillée  que  possi- 
ble des  complications  post-opératoires;  il  nous  reste  à 
apprécier  en  quelques  mots  leur  fréquence  et  leur  gravité. 

Nous  attacherons,  tout  d’abord,  peu  d’importance  à l’in- 
fection. En  réalité,  nous  nous  trouvons  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  opérer.  Nous  avons  de  grandes  raisons  pour 
ne  pas  faire  l’extraction  et  pour  craindre  les  conséquences 
néfastes  d’une  large  plaie  cornéenne.  Nous  pratiquons  alors 
avec  l’aiguille  une  petite  ouverture  qui  nous  permet  d'abais- 
ser la  cataracte.  Il  se  peut  que  des  accidents  infectieux  se 
déclarent.  Dans  ce  cas,  nous  serons  sans  regrets;  nous 
avions  pris,  pour  les  éviter,  le  maximum  de  précautions. 
De  sorte  que  les  accidents  inflammatoires  ne  doivent  pas 
être  invoqués  contre  l’Abaissement  et  devenir  une  contre- 
indication,  à moins  qu’on  veuille  systématiquement  refuser 
toute  intervention  opératoire  chez  les  malades  aux  yeux 
sales  ; ce  ne  serait  ni  très  clinique  ni  très  humain. 

La  réascension  est  une  complication  assez  fréquente,  mais 
le  chirurgien  ne  peut-il  prendre  à nouveau  son  aiguille  et  faire 
une  nouvelle  réclinaison?  Les  observations  de  malades  bien 
guéris  après  deux  ou  trois  réclinaisons  sont  nombreuses. 

La  luxation  dans  la  chambre  antérieure  est  un  accident 
grave,  heureusement  très  rare.  On  a vu,  quelquefois,  le  cris- 
tallin se  résorber  ; le  plus  souvent,  on  sera  obligé  de  recourir 
à l’extraction. 
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* Ici  nous  ferons  remarquer  le  caractère  de  ces  deux  acci- 
dents de  l’Abaissement;  tous  deux  sont  susceptibles  de  dis- 
paraître par  une  nouvelle  opération. 

Le  glaucome  ne  s’observe  souvent  qu’avec  des  cataractes 
demi-dures,  dont  les  masses  molles  se  gonflent  et  produisent 
l’hypertension.  On  l’observera  aussi  s’il  y a de  l’irido-cyclitc. 
En  dehors  de  ces  deux  conditions:  infection  et  cataractes 
demi-molles,  le  glaucome  est  exceptionnel. 

Tout  à fait  rares  aussi  sont  les  accidents  sympathiques  ; 
les  auteurs  en  parlent  quelquefois,  mais,  excepté  pour  les 
luxations  du  cristallin  transparent,  nous  n’avons  pu  trouver 
une  seule  observation. 

Enfin,  le  cristallin  récliné  produit,  a-t-on  dit,  de  l’irido- 
choroïdite  chronique  à distance.  Rien  n’est  plus  pénible, 
pour  l’opérateur,  que  de  voir  les  bénéfices  d'une  opération 
bien  réussie  disparaître  progressivement  au  bout  de  plu- 
sieurs années.  C’est  l’argument  du  corps  étranger  dont  on 
s’est  servi  souvent  contre  l’Abaissement.  Nous  avons 
employé  ce  mot  à plusieurs  reprises,  car  les  auteurs  s’en 
servent  communément,  mais  un  corps  déplacé  n’est  pas  fata- 
lement un  corps  étranger;  un  rein  déplacé  ou  un  organe 
abdominal  en  ptose  n’a  jamais  produit  de  réaction  compa- 
rable à celle  d’un  corps  étranger.  Cette  restriction  faite,  il 
n’est  pas  impossible  qu’une  cataracte  soit  mal  tolérée  dans 
le  vitré  ; des  mouvements  légers  se  produisent,  une  légère 
irritation  s’ensuit  et  une  infection  lente  par  apport  de 
microbes  ou  toxines  venus  par  la  circulation  générale.  Mais 
ces  faits  sont  mal  étudiés  et  doivent  être  exceptionnels. 


CHAPITRE  IV 


/ 


RÉSULTATS 


Il  nous  est  facile  de  donner  les  résultats  de  cette  opération 
tels  qu’ils  nous  ont  été  fournis  par  les  anciens  chirurgiens. 
Nous  aurons  à rapporter  ici  leurs  nombreuses  statistiques. 

Toutefois,  nous  attacherons  assez  peu  d’importance  aux 
nombreux  succès  qu’ils  nous  signalent,  leur  proportion  paraît 


fortement  exagérée. 

11  est,  d’autre  part,  impossible  de  donner  une  statistique 
récente  des  faits  nouvellement  observés;  leur  nombre  est 
encore  trop  restreint. 

Toutefois,  tout  incomplet  que  soit  a priori  ce  chapitre, 
voyons  l’opinion  des  divers  chirurgiens  anciens  et  contem- 
porains. 

Tout  d’abord,  voici  les  résultats  heureux  obtenus  par  les 
anciens  partisans  de  l’Abaissement. 

Tartra,  dans  un  relevé  d’opérations  pratiques  à lTIôtel- 
Dieu,  signale  de  1800  à 1810,  43  opérations  par  scléroti- 
conyxis,  dont  24  succès  complets,  d’où  33,8  p.  100.  üupuy- 
tren  a 3 succès  sur  6 opérations,  d’où  83  p.  100  de  succès. 
Cloquet,  sur  166  cas,  a 97  succès,  soit  39  p.  100.  Bower  a 
une  statistique  encore  plus  favorable:  sur  160  opérations, 
134  succès,  soit  96,23  p.  130.  Lusardi  a fait  3034  réclinai- 
sonsj  il  a eu  4168  succès,  soit  82,79  pr  100,  et  866  insuccès, 


soit  17,21  p.  100.  Robertson,  réunissant  plusieurs  statisti- 
ques, a trouvé  sur  7529  opérations,  7425  succès,  soit  98,62 
p.  100.  Le  même  chirurgien  fait  connaître  les  résultats  de  sa 
pratique  personnelle,  il  a fait  des  essais  comparatifs  ; il 
obtient  94  succès  sur  115  sujets  opérés  par  abaissement,  et 
32  succès  sur  74  sujets  opérés  par  extraction.  Cette  der- 
nière méthode  lui  a donné  38  p.  100  de  succès  en  moins  que 
l'abaissement.  Brunipr  arrive  à une  proportion  de  78,70 
p.  100;  dans  d’autres  circonstances  il  a 59,12  p.  100  de 
succès.  Siebel  fait  98  réclinaisons  et  obtient  67  succès. 

Signalons  enfin,  en  dernier  lieu,  les  résultats  opératoires 
du  professeur  Jaeger.  de  Vienne;  il  opère  1011  cataractes, 
dont  120  réclinaisons,  qui  lui  donnent  105  succès. 

D’après  tous  les  chiffres  précédents,  si  nous  cherchons  la 
moyenne  des  succès  obtenus  par  l’abaissement,  nous  arri- 
vons à la  proportion  de  76,95  succès  sur  100  opérations;  et 
23,05  p.  100  insuccès. 

Un  peu  plus  tard,  De  Grœfe,  voulant  apprécier  à nouveau 
l’abaissement  et  faire  le  relevé  de  cas  longtemps  suivis, 
donne  une  proportion  de  65  p.  100  de  succès. 

M.  le  professeur  Dubrueil  nous  a dit  quelquefois  avoir 
obtenu  des  succès  excellents  en  opérant  avec  l’aiguille. 
Bouisson,  de  Montpellier,  très  familier  avec  la  réclinaison, 
employait  le  plus  souvent  cette  méthode. 

Mais  cette  opération  doit  surtout  être  jugée  à la  lumière 
des  connaissances  nouvelles  en  ophtalmologie.  Or,  les  quel- 
ques cas  publiés  actuellement  sont  en  somme  satisfaisants. 
Dor  fait  trois  abaissements,  tous  trois  avec  succès.  Gayet  n a 
jamais  abandonné  cette  opération  et  lait  de  temps  en  temps 
des  réclinaisons.  M.  le  professeur  Truc  a fait  trois  abaisse- 
ments, parmi  lesquels  un  succès  complet,  un  demi-succès  et  un 
insuccès.  Le  succès  de  Yalude,  les  trois  succès  de  Rampoldi, 
celui  de  Haas,  enlin  les  deux  plus  récents  de  Rourejcesonl 


là  certes  bien  des  circonstances  où  les  résultats  thérapeuti- 
ques furent  excellents. 

Voilà,  en  somme,  une  opération  très  utile  dans  bien  des 
cas.  Son  désavantage  consiste  en  ce  qu’elle  fournit  moins  de 
succès  que  l’extraction . 

Mais  est-ce  un  motif  pour  qu’elle  soif  vouée  à tout  jamais 
à l’oubli?  Ne  peut-elle  rendre  des  services  même  par  sa 
proportion  minime  de  succès  ? C’est  toujours  une  fraction 
respectable  qu’il  faut  prendre  en  considération. 

L’opération  de  la  cataracte,  malgré  les  recherches  dont 
elle  a été  l’objet,  malgré  les  perfectionnements  qu’elle  a subis, 
présente  encore  des  danger*?  multiples  ; le  chirurgien  devra 
modifier  sa  manière  d’opérer  suivant  l'importance  qu’il 
attribuera  à l’un  ou  l’autre  de  ces  dangers. 

Ainsi,  tout  opérateur  éclairé  reconnaîtra  qu’il  ne  saurait 
y avoir  un  procédé  unique  et  universel  pour  l’opération  delà 
cataracte. 

« Rien  de  plus  funeste,  dit  Landolt,  de  plus  contraire  au 
progrès,  que  de  vouloir  forcer  tout  le  monde  à passer  par  le 
même  chemin.  11  sera  toujours  un  pauvre  musicien,  celui 
qui  n’a  qu’une  corde  à son  instrument,  et  un  pauvre 
chirurgien,  celui  qui  ne  connaît  qu’un  seul  procédé  opéra- 
toire. 

» Si  donc,  dit  Rampoldi,  après  avoir  conclu  aux  bons 
résultats  de  l’abaissement,  on  juge  sans  préjugé  et  sans 
parti-pris,  on  verra  que  la  question  n'est  ni  oiseuse,  ni 
dépourvue  d’à-propos.  Elle  ne  marque  nullement  un  pas  en 
arrière  dans  l’histoire  de  l’ophtalmologie. 

» Nos  observations  ne  sont  pas  nombreuses,  mais  l’expé- 
rience pourra,  peut-être,  en  accroître  la  signification.  En 
tout  cas,  il  ne  faut  rien  mépriser  sans  avoir  bien  réfléchi, 
et  parce  qu’une  chose  a été  en  usage  dans  le  passé,  il  ne  faut 
pas  la  condamner  irrémédiablement  à l’oubli.  » 


CHAPITRE  V 


INDICATIONS  ET  CONT  II E-1NDI CATIONS 


Nous  venons  de  conclure  dans  le  chapitre  précédent  aux 
bons  résultats  de  F abaissement, de  la  cataracte.  11  nous  reste 
à indiquer  dans  quels  cas  nous  devrons  employer  cette  opé- 
ration, quelles  sont  ses  indications  ; nous  devrons  enfin 
noter  les  circonstances  diverses  qui  s’y  opposent,  indiquer 
en  un  mot  ses  contre-indications 


Indications 


La  première  indication  de  l'abaissement  est  donnée  par 
l'insuccès  opératoire  ou  post-opératoire  de  l’extraction  sur 
l’autre  œil,  insuccès  dépendant  seulement  du  malade. 

11  faut  donc  tout  d’abord  songer  à cette  méthode  opéra- 
toire quand  une  hémorragie  expulsive  a causé  la  perte  de 
l’autre  œil;  surtout  quand  les  causes  qui  ont  produit  celte 
hémorragie  paraissent  exister  encore  et  semblent  difficiles  à 
écarter.  Nous  citons  parmi  nos  observations  celle  de  Valu  de, 
qui,  ayant  déjà  eu  cette  complication  en  faisant  l'extraction 
d’une  cataracte  à l’un  des  yeux  d’une  malade,  fit  l’abaisse- 
ment à l’œil  congénère  et  obtint  les  meilleurs  résultats.  C’est 
d’ailleurs  la  conclusion  de  Pourcines,  de  Nancy,  qui  a fait 
dans  sa  thèse  une  élude  très  complète  des  hémorragies  expul- 
sives  consécutives  à l’extraction.  Pareil  accident  s’est  produit 


à Montpellier,  en  décembre  dernier.  M.  le  professeur  Truc 
opère  par  extraction  un  homme  de  63  ans  ; le  succès  opé- 
ratoire était  excellent,  la  guérison  paraissait  assurée,  lorsque, 
quatre  jours  après,  une  hémorragie  expulsive  se  produit 
brusquement  et  en  même  temps  surviennent  des  accès  épi- 
leptiformes qui  ont  duré  pendant  vingt-quatre  heures.  Ce 
malade,  qui  doit  revenir  dans  quelques  semhine^  à l’Hôpital 
pour  être  opéré  de  l’autre  œil,  y subira  probablement 
l’abaissement  de  sa  cataracte,  à moins,  toutefois,  que  des 
calmants  généraux  puissent  prévenir  tout  accès  épilepti- 
forme ultérieur. 

Une  seconde  indication  est  tirée  du  mauvais  état  oculaire 
local  ou  régional.  Ici,  nous  avons  en  vue  les  suppurations 
rebelles,  les  inflammations  chroniques,  inguérissables,  dont 
sont  affectés  certains  malades.  C’est  un  sujet  atteint  de 
dacryocystite  muco-puru lente,  le  foyer  purulent  persistant 
malgré  cautérisations  et  curettages  ; ou  bien  il  est  atteint 
d’ectropion  lacrymal  et  de  conjonctivite  catarrhale,  mais, 
malgré  tous  les  soins,  le  pansement  d’essai,  les  tampons 
d’épreuve  décèlent  toujours  des  sécrétions  abondantes. 

Quelquefois,  il  y aura  conjonctivite  granuleuse,  avec  gra- 
nulations lymphoïdes  chez  une  femme  lymphatique  à peau 
flasque,  eczémateuse.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  ce  sont  des 
éruptions  furonculeuses,  un  foyer  voisin  d’ostéite  suppura- 
tive, infection  entretenue  parfois  par  un  tempérament 
lymphatique,  ou  arthritique,  diabétique  ou  albuminurique. 
En  présence  de  cas  semblables,  quel  sera  le  chirurgien  assez 
audacieux  pour  tenter  l’extraction?  C’est  là  l’opinion  de 
Rampoldi,  qui  a fait  récemment  avec  succès  trois  abaisse- 
ments pour  des  raisons  analogues.  Si  cependant,  l’extrac- 
tion était  tentée  malgré  tout  et  que  le  chirurgien  se  soit 
trouvé  en  présence  de  complications  inflammatoires  graves, 
l’abaissement  devrait,  a fortiori , être  pratiqué  à l’œil  congé- 
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nère.  Dor,  de  Lyon,  pratiqua  l'abaissement  chez  une  vieille 
femme  qui  avait  perdu  un  œil  après  extraction  et  qui  se 
refusait  à subir  la  même  opération.  11  en  obtint  un  excellent 
résultat. 

Cette  opinion  est  résumée  par  M.  le  professeur  Gayet  dans 
les  termes  suivants  : 

« Lorsqu’une  opération  de  cataracte,  pratiquée  sur  un  pre- 
mier œil,  a été  suivie  d’un  accident  imprévu,  comme  une 
hémorragie  par  exemple,  il  est  bon  de  ne  pas  soumettre  le 
même  udl  au  même  accident  probable  et  il  faut  abaisser. 

» Après  un  premier  phlegmon  du  à l’existence  d’une 
infection  des  voies  lacrymales,  il  faut  abaisser  aussi  de  l’autre 
côté  si  la  même  complication  se  présente.  On  a plus  de 
chance  d’éviter  la  redoutable  complication  avec  la  simple 
piqûre.  J’ai,  par  devers  moi,  un  certain  nombre  de  faits  qui 
m’ont  conduit  à ne  pas  dédaigner  une  opération  qui  m’a 
donné  de  beaux  succès». 

Une  troisième  indication  peut  être  fournie  par  l’indocilité 
du  malade.  Les  aliénés  présentant  des. crises  violentes  de 
délire  ; les  maniaques,  les  déments,  les  hystériques  même,  ne 
peuvent  sans  danger  subir  l’opération  de  la  cataracte  11 
faut  le  plus  souvent  faire  l’anesthésie  générale,  et  les  suites 
peuvent  souvent  être  compromises  par  des  mouvements 
intempestifs.  Chez  ces  malades,  l’abaissement  doit  être  ordi- 
n aire  m ont  p ra  tiqu  é . 

Quelquefois,  un  âge  trop  avancé  peut  amener  le  chirurgien 
à faire  l’abaissement.  M.  Dor  père,  de  Lyon,  fit  avec  succès 
la  réclinaison  de  la  cataracte  chez  un  homme  atteint  d’une 
maladie  grave  du  cœur  l’empêchant  de  se  tenir  couché,  et 
qui  passait  sa  vie  dans  son  fauteuil.  Il  savait  qu’il  ne  devait 
pas  vivre  très  longtemps,  mais  il  désirait  y voir  «ne  fût-ce 
que  six  mois  » . 

On  peut  aussi  être  amené  à abaisser  la  ca1  a racle  chez  un 
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sujetque  l’on  ne  peut  pas  suivre,  qu’on  ne  peut  pas  surveiller. 
M.  Dor  fit  aussi  cette  opération  chez  une  femme  qui  habitait 
l’auberge  de  Schwartzenbach,  au  sommet  de  la  Gemmi,  pas- 
sage situé  à l’altitude  de  2000 .mètres  entre  les  cantons  de 
Berne  et  du  Valais  (Suisse). 

1 Cette  femme  ne  pouvait  pas  faire  le  voyage  pour  venir  se 
se  faire  opérer  à Berne. 

Enfin  il  reste  quelques  indications  mentionnées  par  les 
auteurs,  mais  qui  nous  paraissent  de  valeur  bien  moins 
grande.  Haas  se  vit  obligé  de  pratiquer  cette  opération  chez 
un  malade,  à vitré  fortement  dégénéré,  très  liquide,  qui  aurait 
déjà  subi  deux  iridectomies  accompagnées  toutes  les  deux 
d’issue  abondante  du  vitré.  Roure  (de  Valence)  vient  de  faire 
de  même.  D’autres  auteurs  pensent  qu’il  est  dangereux  de 
faire  l’extraction  cl» ez  des  sujets  pouvant  involontairement 
faire  de  violents  efforts;  ce  sont  les  vieux  lousseurs,  porteurs 
de  bronchite  chronique,  ou  bien  les  prostatiques  ; ils  crai- 
gnent, avec  raison  d’ailleurs,  un  retard  de  la  cicatrisation  de 
la  plaie  avec  ses  conséquences  : ces  malades  pourraient  être 
opérés  par  Abaissement. 

Enfin  Desmarres  pensait  que  la  réclinaison  avait  quelque- 
fois son  indication  chez  des  vieillards  à cornée  et  chambre 
antérieure  trop  petite,  dont  les  yeux  sont  profonds,  ou  bien 
quand  des  synéchies,  restes  de  vieille  iritis,  s’opposent  à la 
dilatation.de  la  pupille;  il  pensait  que,  dans  ce  dernier  cas, 
l’aiguille  pouvait  rompre  plus  facilement  les  adhérences 
postérieures.  Mais  cette  dernière  indication  est  moins  impor- 
tante. 


Contre-indications 

Voici,  à notre  avis,  dans  quelles  circonstances  on  doit 
s’abstenir  de  l’abaissement  de  la  cataracte.  Ces  contre-indi- 
cations sont  loin  d’être  définitivement  établies;  il  faudrait  que 
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l’étude  de  cette  opération  soit  plus  avancée,  et  que  l’expéri- 
mentation vienne  aussi  à notre  aide,  pour  que  nous  puissions, 
avec  précision  et  sûreté,  indiquer  les  conditions  qui  s'oppo- 
sent à la  réclinaison. 

La  forme  anatomique  de  la  cataracte  peut  constituer  une 
contre  indication  ; on  se  gardera  d’abord  de  la  Réclinaison 
dans  les  cataractes  liquides  ou  molles  : on  sait  que  l’aiguille 
ne  ferait  que  discision  ou  broiement.  On  s’en  abstiendra 
aussi  avec  les  cataractes  capsulaires  étendues  ; on  s’expose- 
rait à laisser  des  débris  opaques  devant  la  pupille.  Enfin, 
nous  l’avons  déjà  indiqué,  on  hésitera  à abaisser  une  cata- 
racte demi-molle  ; les  masses  molles  se  réclineraient  mal, 
resteraient  en  place  en  grande  partie,  constituant  une 
amorce  à l'infection,  des  dangers  graves  de  glaucome  et  plus 
tard  une  cataracte  secondaire. 

Ainsi,  on  réservera  l’opération  aux  cataractes  complètes  et 
dures  le  plus  possible  dans  toutes  leurs  parties. 

L’âge  est  aussi  une  contre-indication  ; chez  les  jeunes,  on 
ne  fera  pas  ordinairement  de  réclinaison  si  l’extraction  ne 
peut  être  pratiquée,  il  vaudra  mieux  attendre  un  peu  plus 
tard,  un  moment  plus  favorable. 

L’essai  malheureux  d’abaissement  fait  à Lun  des  yeux  est 
aussi  une  raison  d’abandonner  cette  opération  pour  l’autre 
œil,  bien  que  paraissent  toujours  exister  chez  ce  dernier  les 
indications  à la  réclinaison,  surtout  si  les  causes  de  non- 
réussite  de  l’opération  semblent  persister. 

Enfin,  une  dernière  contre-indication  paraît  être  donnée 
par  la  tension  oculaire  La  première  malade  opérée  à Mont- 
pellier était  une  myope,  qui  n’a  présenté  aucune  hyperten- 
sion après  l’opération.  Chez  un  artério  scléreux,  hypermé- 
trope, dont  les  yeux  sont  en  légère  hypertension,  on  hésitera 
à faire  l’abaissement;  on  craindra,  ici,  les  poussées  glauco- 
mateuses  si  souvent  préjudiciables. 


Telles  sont,  à notre  avis,  les  indications  elles  contre-indi- 
cations de  la  Réelinaison  de  la  cataracte  ; telles  qu  elles 
résultent  de  notre  étude,  telles  d’ailleurs  qu  elles  étaient 
indiquées  dans  les  Nouveau/'  Eléments  d'ophtalmologie  de 
Truc  et  Valude,  en  1896. 

11  ressort  de  ce  qui  précède  ([lie  les  conditions  de  cette 
opération  sont  toutes  relatives  ; c’est  sur  l’ensemble  symp- 
tomatique que  devra  porter  le  jugement  du  chirurgien  ; le 
clinicien  devra  toujours  apprécier  la  valeur  des  diverses  rai- 
sons qui  pourraient  faire  échouer  l’extraction,  et,  suivant  le 

» 

plus  ou  moins  d’importance  qu’il  leur  attribuera,  suivant 
aussi  ses  préférences,  son  expérience  et  son  tempérament,  il 
se  décidera  pour  l’une  ou  l’autre  méthode  opératoire. 


Première  Observation. 

Cristallin  remonté  et  passé  dans  la  chambre  arilérieure*22  mois  après  la 

dépression  de  la  cataracte. 

(Observation  de  De  Abkeu.  1894). 

\ 

La  réelinaison  est  faite  à l’œil  droit  et  le  résultat  opéra- 
toire est  excellent.  « 22  mois  après,  le  malade  bêchant  son 
jardin,  pendant  un  léger  effort  qu’il  fil,  sentit  dans  l’œil 
opéré  comme  une  commotion;  il  s’aperçut  immédiatement 
d'une  gêne  visuelle  si  prononcée  qu'il  dut  appeler  à son 
secours  pour  regagner  sa  maison.  A l’examen,  on  s’aperçut 
d’une  grosse  tache,  suivant  son  expression.  A Bruxelles, 
M.  Cunier,  de  l’Institut  ophtalmologique,  reconnut  que  ce 
cristallin  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure.  Il  avait 
perdu  au  plus  1/6  de  son  volume  primitif.  Sa  présence  dans 
la  chambre  intérieure  ne  déterminait  pour  tout  trouble  que 
l’annihilation,  pour  ainsi  dire  complète,  de  la  vue.  C’est  à 
peine  si  la  conjonctive  était  rouge  ; l’iris  ne  souffrait  en 
aucune  façon,  aucune  douleur  n’était  récente.  L’extraction 
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doit  être  pratiquée  en  pareil  cas,  à moins  que,  étant  donnée 
l’absence  de  tout  trouble,  on  attende  l’absorption  qui  se  fait 
rapidement  dans  ces  cas.  » 

Observation  II. 

Réascension  de  la  cataracte  pendant  l'opération.  — Nouvel  essai  d’abaissement. 
— Luxation  dans  la  chambre  antérieure  de  la  cataracte,  aucune  réaction 
inflammatoire  consécutive. — Diminution  de  volume  notable,  4 mois  après. 

(Observation  publiée  par  Dkbrou.  Arc-hïves  gêner,  de  Médecine,  1845). 

La  femme  Lagrèle,  48  ans,  portait  à l’œil  droit  une  cata- 
racte depuis  un  an...  Pendant  l’opération  (12  août),  le  cris- 
tallin après  avoir  été  porté  en  bas,  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière,  rémonta  à sa  première  place  au  moment  où  je  sou- 
levai l’aiguille.  Je  voulus  l’abaisser  de  nouveau,  mais  il  bas- 
cula en  avant  et,  quoique  très  volumineux,  il  passa  de  la 
chambre  antérieure  à travers  la  pupille,  qui  était  très  large 
et  ti  *ès  dilatée.  Je  dirigeai  aussitôt  la  lame  de  l’aiguille  en 
avant,  et  je  fus  piquer  la  lentille  de  la  chambre  antérieure, 
mais  je  ne  pus  lui  faire  repasser  la  pupille.  Après  plusieurs 
essais,  je  la  laissai  et  retirai  l’instrument. 

Les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  y eut  peu  de  douleurs, 
le  quatrième,  l’œil  était  très  rouge  .zi pleurait  beaucoup...  On 
lit  faire  des  frictions  à l’extrait  de  belladone  ; chaque  jour, 
légère  purgation... 

Pendant  le  mois  de  septembre,  l’état  des  choses  fut  assez 
supportable  ; l’œil  devint  beaucoup  moins  douloureux,  et, 
comme  la  malade  voyait  avec  l’autre  œil,  on  lui  permit  de 
sortir  pour  se  promener  un  peu  et  se  distraire  ; cependant  il 
fallut  encore  remettre  quelques  sangsues  derrière  l’oreille 
droite.  Durant  le  mois  d’octobre,  il  y eut  très  peu  d’acci- 
dents Le  cristallin  diminua  notablement  de  volume. 

Aujourd’hui,  fin  novembre,  il  n’v  a aucun  accident  du 
côté  de  l’œil  droit,  qui  n’offre  pas  la  moindre  trace  d’intlam- 
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mation  et  supporte  très  bien  la  lumière;  le  cristallin,  qui 
occupe  principalement  et  presque  toujours  la  partie  interne 
et  inférieure  de  la  chambre  antérieure,  est  réduit  au  cin- 
quième  de  son  volume  environ  : il  représente  une  petite 
masse  à bords  arrondis,  mais  irrégulière,  qui  appuie  obli- 
quement sur  la  cornée  et  sur  l’iris.  L’iris  a la  couleur  de 
celui  du  côté  opposé  ; la  pupille  est  un  peu  plus  étroite  qu’à 
gauche  ; mais  elle  est  mobile  et  s’élargit  ou  se  rétrécit  lors- 
que la  malade  est  à l’obscurité  ou  à la  lumière.  On  voit  encore 
derrière  la  pupille  un  lambeau  de  fausse  membrane  qui 
gêne  jusqu’à  un  certain  point  la  vision  ; mais  néanmoins  la 
malade  voit  de  cet  œil  assez  bien  pour  se  conduire  et  pour 
reconnaître  de  très  petits  objets;  elle  voit  d’ailleurs  aussi  de 
l’autre  œil  et  a pu  reprendre  entièrement  les  travaux  de  son 
état. 

Observation  III. 

Opération  d'abaissement.  — 6 mois  après,  luxation  de  la  cataracte  dans  la 
chambre  antérieure.  — Réaction  insignifiante  de  l’œil.  — Disparition  spon- 
tanée complète  de  la  cataracte  trois  ans  après. 

(Observation  publiée  par  Debrou.  Archives  de  Médecine,  i8à5). 

\ 

M.  G — , d’Orléans,  fut  opéré  dans  cette  ville,  par  Carron 
du  Villards,  en  avril  1841.  L’opération,  qui  se  lit  par  abais- 
sement, se  passa  bien,  et  les  suites  en  furent  très  heureuses. 
Le  malade  pouvait  se  servir  très  bien  de  son  œil  opéré  depuis 
déjà  plusieurs  mois,  lorsque,  dans  le  mois  d’octobre,  le  cris- 
tallin remonta  et  se  déplaça  tout-à-coup,  de  la  manière  sui- 
vante: M.  G...  était  occupé  à ranger  ses  papiers  d’affaires,  la 
tète  un  peu  baissée,  le  corps  légèrement  penché  en  avant, 
lorsque,  tout-à-coup,  sa  vue  se  couvrit  comme  si  un  voile 
s’était  placé  devant  son  œil  ; il  releva  la  tète  et  la  vision 
reparut  assez  pour  qu’il  put  continuer  encore  quelques 
recherches.  Mais  cela  dura  peu,  l’œil  se  fatigua;  le  soir  l’œil 
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était  douloureux  ; le  lendemain  matin,  un  médecin,  appelé, 
trouva  le  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  où  il  a con- 
tinué à séjourner... 

Le  malade  n’a  éprouvé  aucune  sensation  dans  l’œil,  au 
moment  du  passage,  et  n’en  a été  averti  que  par  l’obscurité 

ou  plutôt  l’abolition  brusque  delà  vue Pendant  plusieurs 

mois,  M.  G...  fut  obligé  de  s’abstenir  de  tout  travail  de 
lecture  ou  d’écriture,  ou  d’éteindre  les  lumières,  le  soir, 
dans  son  appartement;  l’œil  était  tantôt  douloureux  et  tantôt 
exempt  de  tout  accident  ; assez  fréquemment,  le  malade 
sentait  la  lentille  flotter,  dans  les  mouvements  delà  tète,  au 
devant  de  la  pupille. 

Aujourd'hui,  trois  ans  après  l’accident,  M.  G.,  n’en 
conserve,  pour  ainsi  dire  plus  de  trace.  L’œil  est  parfaite- 
ment clair  et  transparent,  l’iris  est  très  mobile,  et  il  n’y  a 
plus,  absolument,  aucune  parcelle  du  cristallin  dans  la 
chambre  antérieure,  cette  disparition  complète  ne  date  que 
de  peu  de  temps  ; car,  il  y a 3 ou  4 mois,  j’ai  pu  constater, 
moi-même,  un  noyau  d’un  gris  jaunâtre  non-adhérent  et 
mobile,  gros  comme  la  tète  d’une  épingle.  11  n’y  a plus  rien 
aujourd’hui,  et  le  malade  voit  mieux  et  plus  longtemps  sans 
éprouver  de  fatigue. 

Observation  IV. 

Luxation  traumatique  d’un  cristallin  cataracte.  — Bonne  acuité  visuelle 
consécutive  à cet  abaissement  spontané. 

(Observation  de  Mackenzie,  1859). 

Il  s’agit  d’une  pauvre  femme  de  60  ans,  dont  un  œil  était 
depuis  longtemps  détruit  et  dont  le  second  oifrait  un  cris- 
tallin d’un  blanc  foncé;  l’iris,  ordinairement  d’un  gris 
bleuâtre,  avait  perdu  son  poli,  il  était  tremblotant;  le  seg- 
ment inférieur  du  bord  de  la  pupille  était  'adhérent  â la  face  . 
antérieure  du  cristallin.  Quand  la  malade  se  présenta  â 


Saint-Mark’s  ophtalmie  Hospital,  elle  ne  pouvait  se  conduire. 
On  dilata  la  pupille  avec  l’atropine,  ce  qui  mit  à (découvert 
un  large  espace  clair,  de  forme  semi-lunaire,  situé  au-dessus 
du  bord  du  cristallin  opaque  ; la  malade  put  alors  se  conduire 
seule.  Un  examen  attentif  fait  reconnaître  que  le  cristallin 
• est  plus  bas  qu’à  l’état  normal  et  qn’il  n’est  maintenu  que 
par  des  adhérences  ; l’humeur  vitrée  est  considérée  comme 
étant  liquéfiée.  Cette  circonstance,  jointe  à l’état  misérable 
de  la  malade,  détourne  de  toute  opération.  Elle  continue 
l’usage  palliatif  de  la  belladone. 

Au  bout  d’un  certain  espace  de  temps,  elle  reçut  un  coup 
sur  cet  œil  et  reconnut  bientôt,  avec  autant  de  surprise  que 
de  joie,  qu’elle  voyait  beaucoup  mieux  qu’elle  ne  pouvait  le 
faire  depuis  des  années.  Lorsqu’elle  se  présenta  peu  après, 
à l’hôpital,  on  trouva  la  pupille  circulaire  et  transparente  et 
la  vision  bonne.  A l’aide  d’un  verre  convexe,  elle  peut  lire 
quoique  avec  difficulté.  Cet  état  s’est  maintenu;  mais  parfois, 
lorsqu’elle  penche  la  tète  en  avant,  la  vue  se  perd  par  l’ascen- 
sion d’un  corps  couleur  d’ambre  ; elle  reparaît  lorsque  la 
malade  rejette  vivement  la  tête  en  arrière,  ou  bien,  si  ce 
moyen  ne  réussit  pas,  elle  place  une  de  ses  mains  sur  la 
région  malaire,  qu’elle  frappe  ensuite  vivement  de  son  autre 
poing. 

Observation  V. 

Opération  d'abaissement  pratiquée  chpz  un  homme  de  50  ans!  — Poussées 
glaucomaleuses  consécutives,  qui  compromettent  fortement  le  succès  opéra- 
toire. 

(Terson.) 

Dans  le  mois  de  mars  1866,  un  prêtre  âgé  de  50  ans 
environ  vint  d’Albi  pour  me  consulter.  11  était  porteur  d’une 
cataracte  ambrée  à l’œil  droit. 

Cinq  mois  auparavant,  il  avait  été  opéré,  à Albi,  d’une 


cataracte  dont  l’œil  gauche  était  affecté.  Après  l’opération, 
il  n’y  eut  pas  la  plus  petite  inflammation  apparente.  Il 
demeura  trois  semaines  dans  une  chambre  obscure  et  son 
étonnement  fut  grand  lorsque,  pour  la  première  fois,  on  lui 
permit  de  voir  le  jour. 

Jusqu’à  dix  heures  du  matin,  il  vit  très  bien , mais  à ce 
moment  quelques  brouillards  se  montrèrent,  devinrent  de 
plus  en  plus  épais,  et  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  il  n’y 
voyait  plus  pour  se  conduire  à sa  chambre.  Tous  les  jours 
ces  phénomènes  se  reproduisirent  et  finirent  par  l’inquiéter, 
malgré  l’absence  de  la  plus  petite  douleur  ; il  trouvait  que 
peu  à peu,  les  moments  pendant  lesquels  il  voyait  clair 
devenaient  plus  courts.  Son  médecin  l’engagea  enfin  avenir 
à Toulouse  prendre  une  consultation. 

C’était  vers  quatre  heures  du  soir  que  je  vis  le  malade 
pour  la  première  fois.  Voici  ce  que  je  notai  alors  : 

La  cornée,  d’une  extrême  pureté  à l’œil  droit,  était,  du 
côté  opéré,  légèrement  dépolie  ; la  couche  épithéliale  sem- 
blait rugueuse  et  comme  pointillée.  L’humeur  aqueuse,  trou- 
blée, laissait  voir  l’iris  comme  enfumé  et  la  pupille  encore 
un  peu  mobile  ; l'iris  était  affecté  d’un  faible  tremblement. 
En  regardant  dans  la  pupille  de  haut  en  bas,  on  apercevait 
le  cristallin,  qui  exécutait  quelques  oscillations  quand  l’œil 
se  mouvait  un  peu  vivement.  Le  globe  de  l'œil  était  très 
sensiblement  plus  dur  que  celui  du  côté  non  opéré. 

Le  malade  ne  pouvait  absolument  ni  voir  ni  se  conduire 
dans  sa  chambre,  mais  il  m’affirmait  que  le  matin  il  lisait 
très  bien  avec  ses  lunettes  et  pouvait  promener  dans  les  rues 
jusqu’à  dix  heures  environ.  Un  peu  intrigué,  je  retournai 
le  voir  le  lendemain  matin  à neuf  heures.  La  cornée  et  l’hu- 
meur aqueuse  étaient  d’une  pureté  parfaite,  la  pupille  d’un 
beau  noir.  Le  cristallin  s'apercevait  encore  mieux  que  la 
veille  et  paraissait  toujours  mobile.  La  dureté  du  globe  était 
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peut-être  un  peu  moindre  que  la  veille,  mais  ce  n'était 
qu’une  nuance  difficile  à apprécier.  Le  malade  lisait  avec  le 
n°  4 et  1|2  convexe  devant  lui  et  sans  effort  des  caractères 
très  fins,  et  avec  le  n°  5,  il  voyait,  à une  minute  près,  l’heure 
à une  pendule  située  à 2 mètres  de  distance. 

Cette  affection  singulière  n’était  qu’une  annonce  de  l’irido- 
choroïdite  glaucomateuse. 

Un  traitement  médical  ne  pouvait  donner  qu’un  espoir 
bien  faible. 

L’extraction  de  la  lentille  était  fort  difficile  et  dangereuse; 
pour  cette  raison  il  fut  décidé  de  pratiquer  l’iridectomie, 
dans  l'espoir  de  diminuer  la  tension. 

L’excision  de  l’iris  lut  faite  d’une  manière  classique,  jus- 
qu’à son  bord  adhérent. 

Le  résultat  immédiat  fut  excellent  ; mais  le  malade  accusa 
encore  dans  l’après-midi  quelques  troubles  de  plus  que  h* 
matin. 

Le  cristallin  restait  toujours  au  fond  de  l’œil  comme  une 
épine  irritative  ; le  malade  quitta  la  ville  au  bout  d’un  mois, 
amélioré,  mais  non  guéri.  Depuis,  ce  malheureux  prêtre  s’est 
tait  opérer  la  cataracte  de  l’œil  droit  par  abaissement,  et  il 
faut  convenir  que  son  choix  n’était  guère  fondé  sur  de  bon- 
nes raisons  dans  cette  circonstance. 


Observation  VI. 

Iridectomie  chez  un  sujet  porteur  de  cataracte,  accompagnée  d’issue  du  vitré. 
Kératotomie  pour  extraction  1 mois  après  avec  même  accident.  — 4 mois 
après,  réclinaison  de  la  cataracte.—  Résultat  excellent. 

(Haas.  Rotterdam,  1884). 

Un  homme  de  65  ans  n’a  qu’un  œil.  O G..,  est  atrophié 
depuis  longtemps.  L’œil  droit  a la  perception  lumineuse 
dans  toutes  les  directions.  La  cornée  possède  en  bas  ce 


o 
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trouble  qui  résulte  d’une  forme  grave  de  kératite  diffuse. 
L’iris  est  immobile  à cause  de  synéchies  postérieures;  la 
pupille  est  petite  et  la  capsule  cristallinienne  est  recouverte 
d’exsudats  de  néoformation....  On  lit  une  large  iridectomie 
le  22  janvier  1882.  Quand  l'iris  fut  excisé,  on  vit  un  cristal- 
lin tout  à fait  opaque;  mais,  en  même  temps,  il  se  produisit 
un  accident  qui  empêcha  l’extraction  immédiate  : c’est  la 
sortie  du  vitré  comme  un  liquide  très  fluide,  sans  qu’aucune 
pression  ait  agi  sur  le  globe  oculaire.  Quelques  jours  après, 
celui-ci  avait  repris  sa  tension  normale  et  conservait  sa  per- 
ception lumineuse. 

Le  6 février,  toujours  dans  le  but  de  procéder  cette  fois  à 
l’extraction,  nouvelle*  iridectomie  pour  élargir  la  première. 
Mais  le  bulbe  se  vida  encore  en  grande  partie.  Toute  irri- 
tation eut  encore  disparu  aussi  vite  qu’en  janvier,  la  ten- 
sion remontée  à la  normale  ....  A la  suite  de  ces  considéra- 
tions, je  pensai  que  la  méthode  à suivre  était  la  réclinaison... 
Je  fis  donc  la  réclinaison  le  23  avril. 

Je  choisis,  à cet  effet,  une  aiguille  courbe,  avec  tige  légè- 
rement conique,  afin  d’éviter  la  perte  du  vitré  pendant  l'opé- 
ration. Je  l’introduisis,  non  par ■l’insertion  du  droit  externe, 
mais  quelques  millimètres  plus  haut.  J’eus  la  satisfaction 
de  rendre  la  pupille  claire  sans  perte  de  vitré  appréciable. 

Après  quelques  jours  de  repos,  je  pus  voir  que  le  résultat 
répondait  à l’attente.  Le  cristallin  était  immobile  en  bas  et 
en  dehors  ; la  pupille  était  si  claire  que  l’on  pouvait  voir 
facilement  à l’ophtalmoscope  les  traces  d'une  choroïdite  dis- 
séminée ayant  existé  jadis.  Un  verre  sphérique  de  -+-  12 
dioptries  amena  l'acuité  visuelle  à 1/ 50. 
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Observation  VII. 

Cataracte  compliquée  avec  éruptions  furonculeuses  de  la  face,  ozène,  conjonc- 
tivite lacrymale  chez  une  femme  atteinte  de  bronchite  chronique.  — Abais- 
sement pratiqué  avec  succès. 

(Rampoldi.  Pavie,  1886.) 

Je  me  vis  contraint  par  les  circonstances  de  pratiquer  ma 
première  dépression  sur  une  vieille  femme  de  Trente,  qui 
avait  été  recueillie  à la  Clinique  de  Pavie  pour  y être  guérie 
de  sa  cécité.  La  malade  avait  l’aspect  pâle  et  souffrant,  et 
son  visage  était  couvert  d’éruptions  furonculeuses.  L’haleine 
exhalait  une  odeur  d’ozène  nauséabonde.  Des  deux  côtés 
existait  du  catarrhe  du  sac  lacrymal,  de  l’hyperémie  desbords 
palpébraux,  et  de  la  rougeur  conjonctivale.  Atout  cela  était 
jointe  une  toux  survenant  par  accès  par  suite  de  catarrhe  des 
bronches.  Que  faire?  Je  reçus  la  pauvre  femme  à la  Clini- 
que, et  je  commençai  à en  soigner  la  toux  et  le  catarrhe  des 
voies  lacrymales.  Huit  jours  après,  avec  de  grandes  précau- 
tions antiseptiques,  je  me  hasardai  à pratiquer  deux  iridec- 
tomies préparatoires,  poussé  surtout,  je  l’avoue,  par  les 
prières  instantes  de  la  malade....  Le  résultat  opératoire  fut 
excellent;  mais  ma  crainte  ne  se  trouva  pas  diminuée,  au 
sujet  de  l'issue  funeste  d’une  extraction,  faite  même  avec 
toutes  précautions  antiseptiques.  Ce  n’est,  en  effet,  que 
dans  des  cas  exceptionnels  que  l’iridectomie  suscite  un 
phlegmon  oculaire.  Ma  crainte  était  bien  fondée  : les  érup- 
tions furonculeuses,  le  catarrhe  des  bronches,  et  le  dépéris- 
sement général  de  l’organisme  ; l’ozène  et  surtout  la  présence 
du  catarrhe  lacrymal  justifiaient  mes  doutes,  et  je  ne  pou- 
vais penser  qu’une  rigoureuse  asepsie  suffirait.  Quand 
l’oculiste  peut-t-il  affirmer  qu’il  a détruit  tous  les  germes 
de  l’œil.  J’ai  donc  pesé  ainsi  les  arguments  pour  ou  con- 
tre la  dépression  de  la  cataracte  et  je  me  suis  décidé  en 
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faveur  de  celle-ci...,  mais  soi l que  je  me  sois  servi  d’une 
aiguille  trop  courte,  ou  que  j’aie  craint  d’enfoncer  trop  pro- 
fondément la  lentille  ou  que  je  ne  sois  pas  assez  familiarisé 
avec  la  technique  opératoire,  je  ne  sus  assez  bien  mener 
l’opération  pour  éviter  la  réascension  des  cataractes.  J’eus 
par  conséquent  l’ennui  de  voir,  peu  de  temps  après,  la  réas- 
cension des  deux  cataractes,  qui  s’effectua  à un  intervalle 
de  quelques  jours  à peine:  le  champ  pupillaire  de  chaque 
œil  était  occupé  presque  en  totalité,  en  sorteque  je  dus 
déprimer  à nouveau.  Et  j’obtins  alors  un  résultat  excellent. 

Depuis  le  mois  d’octobrejusqu'à  aujourd'hui  (20  décembre', 
j’ai  pratiqué  deux  nouvelles  dépressions  de  cataracte  avec 
un  résultat  excellent. 


Observation  VIII. 

Chez  un  homme  de  66  ans.  — Large  leucome  adhérent  inférieur  et  cataracte 
chronique  des  voies  lacrymales.  — Iridectomie  optique  qui  découvre  un 
cristallin  cataractè  — Abaissement.  — Résultat  satisfaisant. 

(Rampoldi.  Pavie,  1886). 


Un  paysan  de  66  ans  est  reçu  dans  la  section  ophtalmo- 
logie de  l’Hôpital  de  Pavie.  Cet  homme  avait  perdu  depuis 
plusieurs  années  son  œil  droit  à la  suite  de  kératite  avec 
hypopyon,  compliquée  de  dacryocystite  purulente.  11  ne  lui 
restait  de  cet  œil  qu’un  çnoignon  indolent. 

Peu  de  mois  avant  son  arrivée  dans  le  service,  il  avait  eu 
une  affection  semblable  à l’œil  gauche.  Cet  œil  s’était  guéri, 
gardant  un  large  leucome  adhérent  qui  occupait  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la  cornée.  Un  bon  secteur  d iris  sain 
apparaissait  pourtant  derrière  la  partie  transparente  de  la 
cornée.  Le  malade  présentant  du  catarrhe  chronique  des 
voies  lacrymales  en  relation  avec  une  altération  de  la 
muqueuse  nasale  d’où  émanait  une  odeur  fétide,  je  mepro- 
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posai  de  soigner  ces  dernières,  avant  de  faire  une  iridectomie 
optique.  Cette  dernière  lui  donna  un  peu  de  vision,  mais, 
derrière  la  nouvelle  pupille,  je  vis  la  lentille  cristallinienne 
opacifiée  du  centre  à la  périphérie. 

Que  restait-il  à faire  ? Je  n’hésitai  pas  longtemps  et 
abaissai  la  cataracte.  Aucune  réaction  ne  s’ensuivit,  et  le 
patient  dix  jours  après  quittait  l’hôpital  dans  des  conditions 
de  vision  relativement  bonnes,  En  effet,  il  voyait  assez  bien 
les  objets  rapprochés  et  pouvait  se  mouvoir  seul  dans  les 
salles  et  les  corridors  sans  heurter  les  personnes. 

Observation  IX. 

Réclinaison  d'une  cataracte  mûre  compliquée  de  dacryocystite  chronique.  — 

Réussite  complète. 

(Rampoldi.  Pavie,  1886). 

La  dernière  dépression  de  la  cataracte,  je  la  pratiquai 
dans  la  première  moitié  du  mois  de  décembre  courant,  sur 
un  paysan  de  60  ans,  de  Bastide,  reçu  aussi  dans  mon  ser- 
vice. 11  s’agissait  d’un  individu  en  mauvais  état  de  santé, 
souffrant  de  dacryocystite  bilatérale  chronique,  atteint  de 
deux  cataractes  mures.  Je  pratiquai  seulement  la  réclinaison 
à l’œil  gauche  et  j’obtins  la  réussite  la  plus  désirable.  11  y 
eut  une  pupille  .ronde,  noire,  mobile,  à travers  laquelle  le 
sujet  voyait  si  bien  qu’il  jugea  inutile  une  autre  opération  à 
l’œil  droit.  Telle  est  mon  opération  dont  je  fus  si  content  . 
Plus  content  encore,  quand,  me  trouvant  au  Congrès  d’ocu- 
listique à Genève,  au  mois  d’octobre  dernier,  je  pus  de 
nouveau  m’assurer,  par  une  communication  du  professeur 
Businelli,  que  ce  clinicien  insigne  avait  toujours  conservé 
ses  premières  idées  sur  la  dépression. . .* 


/ 
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Observation  X. 

Un  cas  de  réclinaison  de  cataracte.  — Vision  parfaite  13  ans  après. 

(Bauret.  Melbourne,  1894.) 

line  veuve  âgée  de  60  ans  assure  n’avoir  jamais  souffert 
de  rien.  Il  y a 13  ans  et  Ij2,  elle  avait  subi  une  opération  par 
réclinaison  pour  cataracte.  Elle  fut  fa i le  sur  son  œil  gauche 
par  un  oculiste  indien.  Aucun  anesthésique  ne  fut  employé 
et  la  vision  suivit  immédiatement  l’opération.  Cette  malade 
n’a  jamais  eu  de  trouble  à l’œil  gauche  depuis  l'opération, 
sauf  de  légères  douleurs  sus-orbitaires,  et  un  larmoiement 
rebelle. 

Examen  = ...  OG  = conjonctivite  chronique  légère, 
cornée  claire,  chambre  antérieure  normale,  iris  en  bon  état, 
tremblotant  ; les  pupilles  réagissent  bien  à la  lumière  ; pas 
d'opacités  du  vitré.  En  avant  et  en  bas  on  voit  la  marge  de 
l’iris,  des  débris  de  cataracte,  reposant  sur  le  corps  ciliaire. 
Fond  d’œil  normal  ; verres  prescrits  = + Il  sphérique, 
-)-  2.50  cylindre  horizontal. 


Observation  XI. 

Hémorragie  expulsive  après  l’extraction  de  la  cataracte.  — Réclinaison 
, * 

du  cristallin  sur  l’autre  œil. 

* 

(Valude.  Société  française  d’ophtalmologie.  Jauvier  1899.) 

» 

J’ai  éprouvé,  il  y a quelques  semaines,  l’ennui  de  voir, 
chez  une  de  mes  malades,  se  produire  une  hémorragie 
expulsive  aussitôt  après  une  opération  de  cataracte.  Cet 
accident,  qu’on  ne  peut  prévoir  et  qui  est  toujours  suspendu 
sur  la  tète  des  opérateurs,  ne  m’était  pas  encore  arrivé, 
malgré  une  pratique  déjà  un  peu  longue  et  surtout  très 
chargée  en  opérations. 
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Toutefois,  j'ai  pu,  dans  une  certaine  mesure,  me  consoler 
de  ce  qui  s’était  produit,  car  cet  évènement  m’a  permis  d’exé- 
cuter une  opération  qui,  je  pense,  est  trop  abandonnée  ; je 
veux  parler  du  déplacement  de  la  cataracte.  Voici  l’observa- 
tion de  ma  malade  : 

Mme  Ch...,  âgée  de  73  ans  et  atteinte  de  double  cata- 
racte sénile  complète,  n’offre  rien  dans  son  état  qui  soit 
anormal. 

Ses  cataractes  ont  le  caractère  des  cataractes  séniles  avec 
une  assez  grande  abondance  de  masses  molles  ; l’iris  est 
mobile  et  sensible  à la  lumière  ; il  existe  une  bonne  projec- 
tion et  le  tonus  oculaire  est  normal. 

Du  côté  de  l’état  général,  rien  non  plus  à relever  ; le  cœur 
bat  normalement  et  la  patiente  n’est  pas  plus  sénile  que  son 
âge  le  comporte. 

Le  3 novembre  1898,  je  pratique  l’opération  de  l’œil 
gauche  après  cocaïnisation  et  selon  ma  méthode  habituelle. 

Extraction  sans  iridectomie,  facile,  et  bonne  sortie  des 
masses  molles,  qui  s’évacuent  simplement  sans  trop  ni  trop 
peu  de  facilité.  L’iris  est  remis  en  place  et  la  pupille  appa- 
raît bien  noire. 

A ce  moment,  sur  le  point  d'appliquer  le  pansement,  à 
un  dernier  coup  d’œil,  j’observe  que  l’iris  s’est  hernié  en 
totalité,  sans  un  mouvement , sons  une  parole , de  la  part  de  la 
patiente , sans  un  effort  et  sans  la  moindre  douleur.  Je  m’attends 
à la  sortie  du  vitré,  et  en  effet,  en  quelques  secondes,  je  vois 
celui-ci  se  présenter  et  sortir  abondamment,  toujours  sans 
efforts  de  la  patiente. 

Je  prévois  dès  lors  une  hémorragie  expulsive  que  j'annonce 
à mes  assistants  ; j’applique  néanmoins  un  pansement  com- 
pressif. 

Au  bout  d’un  quart  d’heure,  le  pansement  est,  en  effet, 
taché  de  sang  ; je  l’enlève  et  je  trouve  la  cavité  conjoncti- 


vale  distendue  par  un  énorme  caillot  sanguin.  Je  nettoie 
l’œil,  et,  pour  arrêter  l’hémorragie,  je  pratique  deux  points 
de  suture  entre  le  lambeau  cornéen  et  la  conjonctive  bul- 
baire ; pansement  compressif. 

Pour  en  terminer  avec  cet  œil,  disons  que,  huitjours  après, 
au  moment  où  j’enlève  les  fils,  il  subsista  encore  un  suinte- 
ment sanguin  au  niveau  de  la  plaie  suturée  ; d’ailleurs  cet 
œil,  grâce  à la  suture,  conservera  une  forme  et  un  volume 
satisfaisants. 

Quelle  conduite  tenir  vis-à-vis  de  l’autre  œil  atteint  de 
cataracte  également  complète,  étant  donnée  l’hémorragie 
expulsive,  à laquelle  nous  venions  d’assister.... 

Je  résolus  de  pratiquer  la  réclinaison  de  la  cataracte 
par  la  voie  scléroticale,  qui  était  l’opération  le  plus  en  faveur 
avantque  l’extraction  fût  adoptée.  Seulement,  comme  il  s'agis- 
sait ici  d’une  cataracte  revêtue  de  masses  molles  abondantes, 
je  ne  voulus  pas  pratiquer  le  déplacement  avec  la  seule 
aiguille  dans  la  crainte  de  déchirer  la  capsule,  accident  tou- 
jours redouté  des  anciens  opérateurs.  N’ayant  pas,  comme 
eux,  la  crainte  d’introduire  plusieurs  instruments  dans  le 
globe,  je  me  disposais  à adopter,  comme  procédé  opéra- 
toire, celui  de  Gensoul  (de  Lyon),  modifié  par  Desmarres,  et 
dérivé  lui-même  de  la  pratique  des  anciens  médecins  ara- 
bes et  égyptiens.  Ce  procédé  consiste  à ouvrir  la  sclérotique 
à quelques  centimètres  en  arrière  du  limbe  avec  un  fin  cou- 
teau et  à introduire  par  là  et  derrière  l’iris  une  curette  destinée 
à réduire  le  cristallin.  Celle  curette,  n’étant  ni  pointue,  ni 
tranchante,  ne  peut  pas  diviser  la  capsule  du  cristallin  ni  se 
planter  dans  celui-ci,  comme  il  arrivait  si  souvent  avec  l’ai- 
guille simple. 

L’opération  fut  très  facile  et  très  peu  douloureuse.  Le 
cristallin  fut  récliné  en  masse,  maintenu,  selon  le  précepte, 
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quelques  secondes  en  place,  puis  abandonné  ; il  ne  remonta 
pas.  Sa  pupille  apparut  bien  noire. 

Les  suites  furent  aussi  simples  que  possible.  Pas  l’ombre 
de  douleur  ni  de  rougeur  de  l'œil  ; pas  de  ces  vomissements 
relatés  par  les  anciens  auteurs.  On  aurait  pu  laisser  l’œil  à 
découvert  après  quarante-huit  heures. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  malade  sort  sans  bandeau  ; V= 
1/3  avec  sph  -4-  12  1);  avec-)-  15  elle  lit  le  journal;  pupille 
noire,  léger  iridonesis.  En  examinant  l’œil  droit  à l’ophtal- 
moscope,  je  trouve  alors  la  raison  probable  de  l’accident 
survenu  à l’autre  œil.  11  existait  une  excavation  papillaire 
notable  et  des  vaisseaux  tortueux  avec  une  papille  pâle..  En 
somme,  un  glaucome  chronique  simple  sans  élévation  du 
tonus,  ce  qui  est  souvent  la  règle,  et  une  diminution  concor- 
dante de  l’acuité  visuelle. 

Décembre.  — Un  mois  et  demi  après  l’opération,  les  nou- 
velles sont  toujours  excellentes.  L’opérée  voit  très  bien  de 
son  œil  et  n'en  a jamais  souffert.  Son  œil  atteint  d’hémor- 
ragie, par  contre,  est  douloureux. 


Observation  XII. 

• • 

(Inédite). 

Réclinaison  d’une  cataracte  complète  chez  une  névropathe  atteinte  de  bronchite 

chronique.  — Résultat  excellent. 

(Clinique  ophtalmologique  de  Montpellier.  Janvier  1901). 

Le  14  octobre  1899,  entre  à l’hôpital  une  malade  de  55 
ans,  originaire  de  Russie. 

Elle  présente,  à l’œil  gauche,  une  cataracte  complète  sans 
complications  annexielles  et  sans.altération  du  fond  de  l’œil. 
La  vision  avait  diminué  progressivement  et  sans  douleurs. 

Depuis  son  enfance,  la  vision  au  loin  était  indistincte,  la 
vue  de  près,  au  contraire,  très  nette.  En  examinant  l’œil 
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droit,  on  trouve,  en  effet,  une  myopie  de  8 dioptries  sans 
staphylome  postérieur. 

La  malade  est  une  grosse  nerveuse.  Elle  n'a  jamais  pré- 
sente de  crises  convulsives,  mais  on  constate  de  l’anesthésie 
pharyngienne  et  surtout  une  irritabilité  générale  excessive. 
De  plus,  elle  est  soignée,  depuis  4 ou  5 ans,  d’une  bronchite 
chronique,  s’accompagnant  de  quintes  de  toux  très  violentes, 
avec  expectoration  muco-purulente  très  abondante. 

Le  pansement  d’essai,  fait  les  premiers  jours  de  son  arrivée 
à la  Clinique,  donne  lieu  à un  délire  violent;  la  malade 
arrache  son  pansement  et  déclare  ne  plus  vouloir  supporter 
le  moindre  bandeau. 

Elle  est  alors  envoyée  à l’hôpital  Suburbain  dans  un 
service  de  médecine,  où  elle  est  soignée  pendant  2 mois. 

Mais,  au  bout  de  ce  temps,  elle  revient  à la  Clinique, 
réclamant  instamment  l’intervention  opératoire. 

Mais  son  état  nerveux  et  bronchitique  s’était  peu  amé- 
lioré, et  M.  le  professeur  Truc  décide  de  pratique]-  rabais- 
sement qui  répondait  ici  à une  des  indications  indiquées 
dans  les  « Nouveaux  Eléments  d’Ophtalmologie  »,  de  Truc  et 
Valude. 

L’opération  est  faite  en  janvier  1901. 

La  malade  étant  couchée,  l’opérateur,  muni  de  l’aiguille 
à abaissement,  pénètre  par  la  sclérotique  à 4 millimètres  en 
dehors  du  limbe  scléro-cornéen  et  2 millimètres  au-dessous 
du  diamètre  horizontal.  La  récli liaison  est  faite  sans  diffi- 
cultés et  la  cataracte  s’est  maintenue  très  bien  en  bas  et  en 
dehors  dans  le  globe  oculaire. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  ; pas  la  moindre  réac- 
tion inflammatoire  ne  survient. 

Quinze  jours  après  l’opération,  on  prescrit  des  verres  à la 
malade.  Des  verres  convexes  très  faibles  permettent  une 
acuité  de  0,4  à 0,5. 
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La  malade  sort,  peu  de  temps  après,  de  la  Clinique  tout 
heureuse  du  résultat. 

Elle  est  retournée  pour  la  troisième  fois  au  mois  d’avril  : 
elle  avait  une  cataracte  secondaire  .capsulaire  qui  diminuait 
notablement  sa  vision.  Une  discision  est  pratiquée  et  l’acuité 
visuelle  remonte  aussitôt  à 0,5  ; la  pupille  est  bien  noire, 
l’ensemble  de  l’état  oculaire  satisfaisant. 

Signalons  toutefois  une  irritabilité  particulière  de  l’œil 
opéré:  rouge  par  intervalles  et  impressionné  facilement  par 
la  lumière,  mais  cette  particularité  n'a  pas  persisté. 

Nous  avons  eu,  depuis  son  départ,  des  renseignements 
sur  cette  malade;  ces  bons  résultats  s’étaient  parfaitement 
maintenus. 


Observation  Xltf. 

(Inédite). 

Abaissement  d’une  cataracte  sénile  incomplète,  compliquée  d’état  lacrymal  et 
de  catarrhe  conjonctival  chronique,  chez  un  sujet  nerv  eux  atteint  de  bronchite 
chronique  et  d’hypertrophie  prostatique.  — Résultat  opératoire  satisfaisant, 
compromis  par  la  luxation  dans  la  chambre  antérieure,  survenue  deux  mois 
après  l’opération. 

(Clinique  ophtalmologique  de  Montpellier). 

Dès  les  premiers  jours  du  mois  de  février  1900,  entre  à 
la  Clinique  de  Montpellier  un  malade  de  68  ans,  plombier  au 
gaz,  originaire  de  Ganges  (Gard),  pour  y subir  l’opération  de 
la  cataracte. 

Ce  malade  souffre  d’une  bronchite  chronique  depuis  de 
longues  années  ; de  temps  en  temps,  il  a,  en  plus,  des  poussées 
aiguës  debronchite;  la  dernière  poussée  date  de  deux  mois, 
elle  a nécessité  un  séjour  au  lit  très  prolongé. 

Le  début  de  la  diminution  de  la  vue  remonte  à 8 ans. 
Progressivement  et  sans  douleurs,  la  vue  a baissé  à l’œil 
gauche;  du  côté  droit  la  diminution  date  de  I ou  5 ans.  Le 
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malade  signale  en  plus  un  larmoiement  très  rebelle  depuis 
longtemps. 

A l’examen  général,  signes  de  bronchite  chronique,  avec 
emphysème,  sibilants  et  ronflants,  expiration  prolongée  et 
toux  fréquente,  très  intense;  le  malade  est  indocile,  nerveux, 
irritable. 

L'éclairage  oblique  nous  permet  de  constater  une  cataracte 
incomplète  ODG. 

YOD  = Compte  les  doigts  à 0.50. 

VOG  — Compte  les  doigts  à 0.20. 

Le  pansement  d’essai  montre  des  sécrétions  muco-puru- 
lentes  abondantes.  Un  traitement  institué  contre  cet  état 
d’inflammation  chronique  des  annexes  de  l’œil  est  presque 
sans  résultat.  Le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  est  pos- 
sible, mais  la  sonde  doit  rompre  quelques  points  sténoses. 

L’indocilité  du  malade,  sa  toux  si  violente,  et  enfin  cet 
état  des  annexes,  contre-indiquent l’extraction  et  font  pensera 
l’abaissement. 

Lel2  février,  l’abaissement  est  pratiqué  sur  GG,  où  M.  le 
professeur  Truc  emploie  la  fine  aiguille  et  fait  la  sclérotico- 
nyxis.  La  réclinaison  se  fait  facilement.  Mais,  quelques  ins- 
tants après,  en  relevant  la  paupière,  on  s’aperçoit  que  la 
cataracte  est  remontée.  Nouvelle  scléroticonyxis  immédiate, 
qui  récline  à nouveau  la  cataracte.  Cette  nouvelle  position 
est  définitive. 

Pas  de  suites  opératoires  immédiates.  Le  13  février,  pre- 
mier pansement,  la  pupille  est  bien  noire,  l’œil  en  bon  état. 

Mais,  dans  la  nuit  du  14  au  15  février,  le  malade  est  pris 
d'une  violente  crise  de  rétention  d’urine.  Le  matin  seule- 
ment, on  fait  le  cathétérisme  de  l’urèthre,  qu’on  doit  répéter 
deux  fois  par  jour. 

A l’examen  de  l’œil  opéré,  on  constate  une  réascension 
partielle  de  la  cataracte. 


Le  malade  est  renvoyé  au  bout  de  8 jours  dans  un  service 
de  chirurgie  pour  y subir  des  soins  vésicaux  spéciaux.  A 
son  départ,  il  compte  seulement  les  doigts  placés  en  bas  et 
en  dehors. 

Le  5 mars,  on  constate  d’abord  que  la  cataracte  occupe  la 
partie  inférieure  de  la  pupille,  et  en  plus,  des  débris  mobiles 
cataractés  flottent  à travers  l’orifice  pupillaire  et  font  saillie 
dans  la  chambre  antérieure. 

Le  4 avril,  après  atropine,  l’état  oculaire  est  le  suivant: 

V.  = 2/50  ; l’association  des  verres  cylindriques  axe 
vertical  de  -f-  1.50  et  sphérique  de  H-  10  dioptries  donne 
une  acuité  de  0,1,  mais  seulement  quand  le  regard  est  for- 
tement dirigé  en  bas.  La  cataracte  occupe  toujours  la  partie 
inférieure  de  la  pupille. 

Mais  ces  résultats  satisfaisants  sont  bientôt  compromis 
par  une  nouvelle  complication.  A la  suite  de  violents  efforts, 
la  cataracte  sort  violemment  du  vitré  et  passe  dans  la 
chambre  antérieure;  douleurs  très  violentes,  qui  cèdent 
difficilement  aux  calmants  habituels;  l’extraction  paraît 
s’imposer. 

Malheureusement,  la  kératotomie,  faite  extemporanément 
par  l’interne  du  service,  donne  issue  à du  vitré  en  assez 
grande  quantité,  et  le  cristallin  se  réduit  dans  le  vitré. 

Quelques  jours  après,  les  douleurs  avaient  cessé,  le  cris- 
tallin se  trouvait  à nouveau  derrière  la  pupille,  et  l’iris  était 
quelque  peu  dégénéré.  Le  malade  voyait  seulement  passer 
les  doigts  devant  l’œil  à son  départ. 


Observation  XIV. 

(Inédite). 

Abaissement  d’une  cataracte  demi-molle.  — Irido-cyclite  consécutive  avec 
poussée  glaucomateuse.—  Enucléation.. 

(Clinique  ophtalmologique  de  Montpellier.) 

Auguste  S...,  âgé  de  64  ans,  journalier  à Cette,  entre 
à l’ hôpital  le  26  novembre  1900,  pour  y être  opéré  de  la 
cataracte. 

L’interrogatoire  nous  permet  de  signaler  des  antécédents 
généraux  importants  : il  y a 30  ans  environ,  poussées  de 
rhumatisme  articulaire  subaigu  avec  gonflement  articulaire 
et  douleurs  passant  successivementaux  diverses  articulations 
des  membres,  ces  crises  de  rhumatisme  se  sont  montrées 
pendant  3 ans.  11  y a 7 ans,  bronchite  aiguë  qui  a duré  un 
mois,  et  depuis  lors  poussées  de  bronchite  tous  les  ans,  qui 
ont  amené  une  bronchite  chronique  que  présente  actuelle- 
ment le  malade.  Signalons  encore  de  larges  ulcères  vari- 
queux aux  jambes  qui  ont  duré  pendant  un  an,  aujourd’hui 
cicatrisés,  des  vertiges  fréquents  sans  perte  de  connaissance 
avec  le  caractère  du  vertige  artérioscléreux.  Surdité  presque 
complète  à gauche,  et  à droite  ouïe  fortement  diminuée. 
Malade  habituellement  nerveux,  facilement  irritable.  Lu  fin, 
les  antécédents  éthyliques  et  tabagiques  sont  nets,  facile- 
ment expliqués  d'ailleurs  par  la  profession  de  marin  et  celle 
d’employé  chez  un  négociant  en  vins  qu'a  successivement 
exercées  le  sujet. 

Au  point  de  vue  oculaire,  nous  apprenons  qu'avant  ces 
six  dernières  années,  la  vue  était  bonne,  les  paupières  en 
bon  état.  A ce  moment,  la  vue  diminue  à gauche,  sans  dou- 
leurs, progressivement,  jusqu’à  disparition  complète,  il  va 
4 mois,  de  la  vision,  qui  est  devenue  quantitative.  Peu  de 
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temps  après,  la  vue  diminue  à droite,  mais  la  cataracte  a été 
plus  lente  à se  former  de  ce  côté.  Depuis  plusieurs  années, 
le  malade  se  plaint  de  larmoiement  aux  deux  yeux  ; le  nez 
est  souvent  bien  sec. 

L’examen  général  nous  permet  de  constater  des  artères 
dures,  un  éclat  diastolique  à l’aorte,  de  la  bronchite  chroni- 
que, des  varices  aux  membres  inférieurs,  enfin  un  faciès 
variqueux  général,  avec  le  faciès  apoplectique,  les  joues 
flasques,  avec  dilatation  des  veines  sous-cutanées.  En  somme, 
de  l’artério-sclérose  généralisée  et  de  l’arthritisme. 

Au  point  de  vue  oculaire,  on  constate  : 

A l’œil  droit,  du  larmoiement,  de  la  conjonctivite,  iris 
mobile.  V = 2/50.  Opacité  cristallinienne  lenticulaire 
incomplète.  Voies  lacrymales  en  mauvais  état  Cathétérisme 
possible,  mais  avec  difficultés. 

A l'œil  gauche,  larmoiement  et  conjonctivite  intense, 
avec  rougeur  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire.  Sté- 
nose lacrymale.  Iris  très  mobile.  Cataracte  complète,  avec 
lignes  radiées,  lenticulaire,  sans  ombre  portée  de  l’iris 
Y — 9,  champ  visuel  normal. 

A son  entrée  à l’Hôpital,  traitement  des.  voies  lacrymales 
et  de  la  conjonctive  ; mais  l’œil  secrète  encore  beaucoup,  le 
pansement  d’essai  reste  toujours  très  sale.  Toux  fréquente, 
malade  nerveux,  serrant  beaucoup  et  demandant  à être  opéré 
au  plus  tôt. 

12  décembre.  Opération  de  la  Cataracte  par  abaissement. 
L’opération  est  pratiquée  avec  l'aiguille  de  Scarpa  ; celle-ci  a 
dû  être  introduite  à deux  reprises  dans  l’œil  par  la  scléroti- 
que, à 4 millim.  environ  en  arrière  de  la  cornée.  La  réel i- 
naison  a été  difficile  ; certes,  le  noyau  s’est  abaissé  assez 
facilement  dans  le  vitré,  mais  des  masses  sont  restées  nom- 
breuses au-devant  de  la  pupille,  et  on  a dû  faire  du  broie- 
ment qui  n’a  pas  libéré  complètement  la  pupille. 
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L’opération  a été  peu  douloureuse,  pas  de  douleurs  dans 
la  journée.  Mais,  le  lendemain,  de  violentes  douleurs  ont 
commencé  qui  ont  duré  nuit  et  jour,  et  qui  cédaient  diffici- 
lement aux  calmants  généraux. 

L’œil  est  injecté,  les  paupières  œdématiées,  la  conjonctive 
bulbaire  légèrement  cbémotique,  Ions  les  signes  d'irido- 
choroïdite  violente.  En  même  temps,  la  tension  est  forte- 
ment augmentée.  T.  — H-  1 . Cet  état  est  de  si  longue  durée, 
et  avec  une  telle  intensité  que  l’on  songe  à taire  une  large 
sclérotomie  postérieure,  lorsque  les  douleurs  semblent  se 
calmer  un  peu,  et  le  malade  sort  de  l'hôpital  le  13  janvier, 
un  mois  après  son  opération,  un  peu  calmé  ; la  pupille  est 
occupée  par  une  masse  blanchâtre  constituée  par  des  débris 
de  cataracte  et  quelques. exsudats.  La  vision  est  nulle,  il  n’y 
a pas  même  de  vision  quantitative. 

Le  malade,  rentré  chez  lui,  recommence  à souffrir  après 
4 ou  5 jours  et  les  douleurs  reprennent  avec  une  telle  inten- 
sité qu’il  revient  à la  clinique  le  9 février.  On  constate  alors 
le  même  état  qu’au  départ,  sauf  la  diminution  de  la  tension. 
T.  = — 1.  En  présence  de  cet  œil  tendant  vers  l’atrophie, 
avec  douleurs,  l’énucléation  s’impose,  elle  est  faite  quelques 
jours  après. 

15  février.  — Les  douleurs  ont  complètement  cessé  ; la 
plaie  est  complètement  cicatrisée;  le  malade  sort  le  10,  après 
avoir  choisi  l’œil  artificiel  qu’il  doit  porter  plus  tard. 

Observation  XV. 

Cataracte  subluxée  avec  ramollissement  du  vitré.  — Essai  d’extraction  avec 
trop  petite  incision  cornéenne,  qui  ne  permet  pas  la  sortie  du  cristallin.  — 
Abaissement  pratiqué  avec  succès. 

(Publiée  par  le  DrRouiiE,  de  Valence.  Février  1901). 

Le  premier  malade  chez  lequel  j’ai  pratiqué  l’abaissement, 
avait  une  cataracte  fort  compliquée  : subluxation  du  crista- 
lin,  tremblement  de  l’iris,  ramollissement  du  corps  vitré. 


— 81 


Ma  première  pensée  fut  de  pratiquer  l’abaissement,  mais 
ayant  eu  plus  d’une  fois  l’occasion  d’extraire  avec  succès 
des  cataractes  analogues,  et,  regardant  comme  plus  incer- 
tain le  résultat  donné  par  l’abaissement,  je  commençai  l’opé- 
ration par  la  méthode  d’extraction  ordinaire,  faisant  à des- 
sein une  section  cornéenne  petite  à cause  de  la  fluidité  du 
corps  vitré.  Je  fus  peut-être  trop  prudent,  car,  ayant  pu 
obtenir  une  présentation  favorable  de  ce  cristallin  subluxé, 
ce  qui  constituait  déjà  une  difficulté,  je  ne  pus  le  faire  sortir, 
à cause  de  son  volume,  par  l’incision  trop  étroite  quej’avais 
pratiquée. 

Si  le  corps  vitré  avait  été  moins  fluide,  il  eût  été  indiqué 
d’agrandir  l’incision  avec  des  ciseaux  mousses  et  d’extraire 
le  cristallin  avec  l’anse  de  Snellen  ; mais  l’issue  facile  de  ce 
vitré,  très  fluide,  dèsT  que  le  cristallin  cessait  d’être  main- 
tenu appliqué  contre  la  section,  me  fit  considérer  cette 
manœuvre  comme  dangereuse.  J’enlevai  l’écarteur,  je  fis  le 
pansement  et  prévins  le  malade  que  je  terminerais  l’opéra- 
tion dans  une  quinzaine  de  jours. 

Après  cette  première  intervention,  le  cristallin  avait  à 
peu  près  repris  sa  position  primitive,  laissant  cependant, 
grâce  à l’augmentation  de  la  luxation,  une  petite  pupille 
supéro  externe , insuffisante  d’ailleurs,  pour  donner  une 
vision  utilisable. 

Deux  semaines  après,  je  pratiquai  l’abaissement  par  ponc- 
tion rétro-irienne  et  logeai  le  cristallin  derrière  l'iris  à la 
partie  inférieure  du  globe. 

Cette  manœuvre  fut  suivie,  probablement  à cause  de  l’àge 
du  malade  (70  ans),  d’un  peu  d’hypertension  oculaire  que  je  • 
m’efforçai  de  diminuer  à l’aide  de  la  pilocarpine;  pendant 
près  d’un  mois,  le  malade  accusa  quelques  douleurs  périor- 
bitaires.  Au  bout  de  ce  temps,  je  pus  le  munir  de  lunettes 
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lui  donnant  une  bonne  acuité  visuelle.  11  pouvait  lire  les 
caractères  ordinaires. 

Je  considérais  ce  malade  comme  guéri,  lorsque,  six  mois 
après,  au  début  de  l’hiver  humide  que  nous  venons  de  tra- 
verser, il  eut  une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  (c’est 
un  rhumatisant  avéré)  suivie  d’une  poussée  d’irido-ehoroïdite 
dans  l’œil  opéré,  dont  la  vision  fut,  de  ce  fait,  un  peu  dimi- 
nuée. 

Le  salicvlate  de  soude  ayant  amené  une  sédation  assez 

*J  «J 

rapide  des  douleurs,  je  crois  pouvoir  attribuer  cette  compli- 
cation non  à la  méthode  opératoire,  mais  à l’infection  rhu- 
matismale qui  a trouvé  dans  l’œil  opéré  un  lieu  de  moindre 
résistance. 


Observation  XVI. 

Discision  d'une  cataracte  chez  yne  femme  de  25  ans,  subluxation  opératoire.— 
Abaissement  dix  jours  après. — Vision  parfaite. 

(Publiée  par  le  D1  Roure,  de  Valence.  Février  1901). 

Le  second  cas  concerne  une  jeune  femme  de  25  ans,  mère 
de  quatre  enfants,  atteinte  de  cataracte  complète  à gauche 
et  cataracte  au  début  à droite.  L’àge  de  la  malade  et  l’aspect 
nacré  de  sa  cataracte  me  firent  porter  le  diagnostic  de  cata- 
racte molle.  Je  décidai,  selon  la  méthode  que  j’emploie 
ordinairement  dans  des  cas  analogues,  de  pratiquer  d’abord 
la  discision  de  la  cataracte  gauche,  et  quelques  jours  après 
l’extraction  des  masses  cristalliniennes  molles,  soit  par 
expression,  soit  par  aspiration.  Mais  la  tentative  de  disci- 
sion que  je  lis,  m’obligea  à modifier  mes  projets. 

L’aiguille  à discision  rencontra,  en  effet,  un  cristallin 
corné,  véritable  cataracte  sénile,  dure  et  volumineuse,  dans 
laquelle  elle  s’enfonçait  à peine  et  qui,  au  lieu  de  se  disciser, 
se  luxa.  Dès  ce  jour,  la  malade  eut  une  vision  assez  bonne, 
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car  j’avais  provoqué  ainsi  une  luxation  assez  forte,  qui  cons- 
tituait en  réalité  un  demi-abaissement  de  sa  cataracte.  Je 
n’avais  plus  qu’une  ressource  : c’était  de  l’abaisser  en 
entier.  C’est  ce  que  je  lis  une  dizaine  de  jours  après. 

La  malade  n’a  jamais  eu  la  moindre  réaction  ; pas  de 
cercle  périkératique,  pas  de  douleurs  périorbitaires  ; actuel- 
lement, munie  de  lunettes,  elle  jouit  d'une  vision  parfaite  ; 
elle  peut  lire,  coudre  et  vaquer  à toutes  ses  occupations. 
Elle  porte  de  près  un  verre  de  -f-  15  dioptries  et  de  loin  un 
verre  de  4-  10  dioptries. 
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CONCLUSIONS 


1°  L’abaissement  de  la  cataracte,  qui  a été  en  faveur  pen- 
dant de  si  longues  années,  est  tombé  dans  le  plus  regrettable 
discrédit.  Quelques  chirurgiens  actuels  pensent,  toutefois, 
que  cette  méthode  peut  donner,  dans  quelques  cas,  des 
résultats  satisfaisants  ; 

2°  Le  manuel  opératoire  est  fort  simple;  la  réclinaison  par 
scléroticonyxis  doit  être  ordinairement  pratiquée;  les  com- 
plications post-opératoires  sont  surtout  graves,  difficiles  à 
prévenir  ; c’est  l’infection,  la  réascension,  la  luxation  dans 
la  chambre  antérieure,  la  cataracte  secondaire,  quelquetois 
le  glaucome  et  l’ophtalmie  sympathique  ; mais  ces  accidents 
sont  relativement  rares,  et  le  chirurgien,  par  une  interven- 
tion secondaire,  pourra  souvent  les  faire  disparaître  ; 

3°  Les  résultats  anciens  sont  relativement  heureux,  les 
statistiques  satisfaisantes.  Les  résultats  actuels  ne  portent 
que  sur  un  très  petit  nombre  d’observations;  cependant  les 
chirurgiens, qui  ont  quelque  expérience  à ce  sujet,  concluent 
aux  bons  effets  de  cette  opération  ; 

4°  Les  indications  sont  toutes  relatives. 

L’abaissement  pourra  être  pratiqué  : 
a Par  crainte  d’hémorragie  expulsive,  quand  cet  accident 
s’est  produit  sur  un  œil  opéré  par  extraction  et  si  on  redoute 
semblable  accident  pour  le  second  ; 

b)  Par  crainte  d’infection,  quand  les  annexes  de  l’œil  pré- 
sentent une  suppuration  chronique. 


c J Par  crainte  d’indocilité  du  malade,  chez  les  hystériques, 
les  épileptiques,  les  délirants,  les  paralytiques  généraux. 

d)  Quelquefois  enfin,  par  crainte  d’efforts  involontaires 
chez  les  vieux tousseurs,  les  prostatiques,  etc.,  ou  d’issue  du 
vitré,  si  celui-ci  est  dégénéré  et  si  une  opération  bénigne, 
comme  une  iridectomie,  s’est  antérieurement  accompagnée 
de  cette  complication. 

Mais  on  s’abstiendra,  en  général,  de  la  réclinaison  chez 
les  sujets  porteurs  de  cataractes  molles  ou  même  demi- 
molles,  chez  les  sujets  jeunes,  dans  les  cas  où  l’essai  anté- 
rieur d’abaissement  sur  un  œil  n'a  pas.  été  heureux,  les 
causes  de  non-réussite  paraissant  difficiles  à écarter  pour  le 
second  ; enfin,  sur  les  yeux  menacés  de  glaucome,  chez  des 
artérioscléreux  hypermétropes. 
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En  présence  clés  Maîtres  de  cette  Ecole , de  mes  chers  Condisciples 
et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure , au  nom  de 
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digent et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui 
s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  et  mon 
étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime. 

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  maîtres,  je  rendrai  à leurs 
enfants  l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes  pro- 
messes. 

Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes  confrères  si  j’y 
manque. 


